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L’ouvrage  dont  je  publie  la  traduction  partit 
eu  Italie  pendant  les  années  1809  et  1810  , 
sons  le  titre  modeste  de  Mémoires  ana^ 
iomujues  et  chirurgicaux  sur  les  Her- 
nies (f  j : chacune  des  livraisons  étoit  com- 
posée d’un  cahier  ou  fascicule , de  format 
iu-follo  atlantique , imprimé  avec  le  plus 
grand  soin  à l’Imprimerie  Royale  de  Milan  , 
et  orné  de  superbes  gravures  représentant 
les  objets  de  grandeur  naturelle. 


On  aimeà  voir  lesbeauj^-arts  concourir  avec 
la  typographie  à répandre  et  à embellir  les 
productions  du  génie,  surtout  lorsque  celles- 
ci| joignent  an  mérite  littéraire  le  mérite 
bien  plus  précieux  détendre  et  de  ])erfec- 
tionner  nos  connoissances  sur  un  sujet  qui 


(1)  Sull  ernic  Manovic  analoinico-chirurgichc  di  A»Ta- 
Kio  ScABPA  , etc.. 
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SC  rapporte  directement  à la  conservation 
on  au  bonheur  des  hommes.  Aussi  je  regrette 
de  n’avoir  pu  faire  passer  dans  notre  langue 
l’ouvrage  de  l’illustre  Professeur  de  Pavie 
avec  toute  la  magnificence  de  l’édition  ita- 
lienne. Je  n’ai  conservé  de  ce  luxe  d’impres- 
sion et  de  gravure  que  ce  qui  pouvoit  se 
concilier  avec  l’intention  que  j’avois , de 
mettre  à la  portée  des  étudians  un  livre 
qui  ne  leur  sera  pas  moins  utile  qu’aux 
praticiens  les  plus  exercés.  Si,  pour  atteindre 
à ce  but , il  a fallu  supprimer  ou  réduire 
quelques  ornemens  des  planches , j’ose  espé- 
rer que  ce  léger  inconvénient  se  trouvera 
compensé  par  plusieurs  avantages.  L’édition 
française  sera  moins  belle,  sans  doute,  quç 
l’originale;  mais  elle  sera  tout  aussi  com- 
plète, et  d’un  usage  bien  plus  commode 
pour  l’étude  , ne  fùt-cc  que  par  la  diffé-. 
rence  du  format. 

J’y  ai  ajouté  des  sommaires  en  tête  de 
chaque  ])aragraphe  , des  notes  marginales,, 
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des  titres  coiirans  , et  une  table  des  matières 
aussi  étendue  que  le  eomportoitla  nature  de 
l’ouvrage.  Plusieurs  supplémens  qui  avoient 
paru  sous  le  titre  î^Lappendice  à la  fin  du 
dernier  fascicule^  ont  été  refondus  dans  les 
diverses  parties  du  texte  auxquelles  ils  avoient 
été  destinés  par  l’auteur,  quia  bien  voulu 
me  faire  connoitre  ses  intentions  à ce  sujet. 

\ 

L’érudition  médicale  est  aujourd’hui  un 
champ  immense,  dans  lequel  ilest  presqu’im- 
possible  de  ne  pas  s’égarer, si  l’on  n’est  conduit 
dans  ses  recherches  par  des  indications  bien 
sûres  et  bien  précises.  On  doit  donc  exiger 
rexactiliidc  lapins  scrupuleuse  dans  les  cita- 
tions. Celles  qui  se  trouvent  dans  l’ouvrage 
de  M.  Scarpa  étant  très-nombreuses  et  très- 
iiTj])oiTantes , Je  me  suis  imposé  l’obligation 
de  les  vérifier  toutes , dans  la  crainte  de  co-^ 
pier  quelques  erreurs  qui  pouvoient  s’y  être 
glissées.  Lorsque  j’ai  trouvé  des  passages  d’au- 
teurs français  traduits  littéralement  dans  le 
iT^te  italien,  au  lieu  de  les  traduire  une' 
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seconde  fois  , j’ai  transcrit  avec  des  gnil- 
lemels  les  propres  ^expressions  des  auteurs 
cités  : et  comme  les  travaux  des  chirurgiens 
français  sur  les  liçrnies  ont  été  mis  à con- 
tribution par  M.  Scarpa  bien'  plus  que 
ceux  des  chirurgiens  d’aucune  autre  nation  , 
il  en  résulte  que  , dans  ma  traduction  , 
la  plupart  des  faits  cités  par  l’auteur  à 
l’appui  des  nouvelles  théories  qu’il  établi  t^ 
sont  racontés  par  ceux  meme . qui  les  ont 
observés  , ce  qui  est , je  pense , un  avantage 
réel.  Quelquefois  , en  collationnant  des  pas- 
sages cités  textuellement , avec  les  ouvrages 
d’où  ils  étoient  extraits , j’ai  trouvé  des 
phrases  siipjtrimées  que  j ai  cru  devoir  réta- 
blir. Lorsqu’au  contraire  les  suppressions 
étoient  peu  importantes  , je  les  ai  laisse  sub- 
sister , en  ayant  soin  de  les  indiquer  par 
quelques  points  suspensils. 

Toutes  les  planches  ont  été  conservées,. et 
réduites  à des  dimensions  proportionnées  au 
format  que  nous  avions  adopte  pour  le  texte.. 


. ■ 
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Celles  qui  représentent  les  différentes  enve- 
loppes des‘  hernies  inguinale  et  crurale , et 
les  principaux  rapports  de  ces  espèces  de  her- 
nies, soit  avec  l’artère  épigastrique , soit  avec 
les  vaisseaux  spermatiques , sembloient  d’a^ 
bord  ne  pouvoir  se  prêter  à une  pareille  ré- 
duction , sans  perdre  une  grande  partie  de 
leur  mérite.  En  effet,  n’est-il  pas  très-impor- 
tant pour  le  chirurgien  qui  consultera  ces 
planches  avant  d’entreprendre  une  opération, 
des  plus  délicates  , d’y  Voir  dans  leur  situa- 
tion et  dans  leiir  grandeur  naturelles  les  par- 
ties qu’il  se  propose  de  diviser , et  les  vais- 
' seaux  qu’il  doit  éviter  ? J’ai  prévenu  une 
objection  aussi  .solide,  en  faisant  calquer  ces 
planches  sur  celles  de  l’édition  originale  : 
•pour  les  réduire  aux  dimensions  convena- 
bles , il  a suffi  d’en  retrancher  les  drape- 
ries et  quelques  autres  accessoires  qui  ajou- 
toient , il  est  vrai  , à la  beauté  de  la  gra- 
vure, mais  qui  étoient  inutiles  pour  l’intelli- 
gence de  l’objet  principal.  Les  autres  plan- 
ches ont  été  entièrement  réduites,  et  elles 
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poiivoient  Tètre  sans  rien  perdre  de  leur  ulî- 
lité.  La  beauté  de  rexéciilioii  supjdéera  à la 
grandeur  des  figures,  et  je  ne  crains  pas 
d’assurer  qu’on  distinguera  sans  peine  jus- 
qu’aux moindres  détails  des  parties  qu’elles 
représentent.  Au  reste  , cette  assertion  sera 
d’autant  plus  facile  à vérilier,  que  j’ai  con- 
servé exactement,  dans  le  texte  et  dans  l’expli- 
cation des  planches,  toutes  les  lettres  qui  ren- 
voient aux  figures,  dans  le  meme  ordre  où 
l’auteur  lui-méme  les  a placées  j de  sorte 
qu’enlisant  la  traduction  , on  pourroit  indif- 
féremment se  servir  des  planches  qui  l’ac- 
compagnent , ou  de  celles  de  l’édition  ita- 
lienne* 

Les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer 
pourront  paroitre  minutieux  ; mais  je  devois 
compte  au  public  des  •changemens  que  j’ai 
faits  dans  un  ouvrage  qui  ne  m’appartient 
pas  : si , malgré  tous  mes  soins,  j’ai  mérité 
quelques  reproches  , il  est  juste  qu’ils  retom- 
bent uniquement  sur  moi , et  que  mes  fautes 
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ne  puissent  être  imputées  à rilluslre  auteur 
que  j’ai  traduit. 

Plusieurs  personnes  ont  cru  que  la  traduc- 
tion que  je  publie  étoit  une  réimpression  de 
celle  qui  a paru  par  fragmens  dans  la  Biblio- 
thèque médicale  . et  dont  l’auteur , homme 
de  beaucoup  de  mérite , que  j’ai  l’avantage  de 
connoitre personnellement,  désire  garder  l’a- 
nonyme. Ne  voulant  pas  m\attribuer  le  travail 
d’autrui , je  déclare  que  je  n’ai  eu  aucune  part 
à cette  dernière  traduction.  Les  personnes  qui 
prendront  la  peine  de  la  comparer  avec  la 
mienne , se  convaincront  aisément  qu’il  n’y  a 
aucun  rapport  entre  Tune  et  l’autre. 

On  trouvera  à la  suite  de  l’ouvrage  de 
M.  Scarpa  une  Note  Sur  une  nom  elle  espèce 
de  hernie  ) qui  m’a  été  communiquée  par 
M.  Laennec,  membre  de  la  société  de  la  fa- 
culté de  médecine.  J’y  ai  joint  aussi  un  Mé- 
moire sur  une  terminaison  particulière  de 
la  gangrène  dans  les  hernies  que  j’ai  lu 
à la  meme  société  au  commencement  de  cette 


lij  PRÉFACE  DÛ  TRADUCTEUR. 

année  : il  csl  accompagné  d’une  planche  des* 
slnée  d’après  nalure  5 et  gravée  au  pointillé 
par  un  habile  artiste.  Ces  deux  Mémoires, 
qui  renferment  quelques  faits  nouveaux,n’a- 
voicnt  pas  assez  d’étendue  pour  être  publiés 
isolément.  On  a jugé  qu’ils  pourroient  deve- 
nir plus  utiles  éuint  placés  à la  suite  d’un  • 
ouvrage  que  son  importance  et  la  grande 
célébrité  de  l’auteur  feront  rechercher  de 
tous  les  chirurgiens. 


Paris  , le  novembre  i8i« 
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Les  brillans  progrès  que  la  chirurgie  a faits 
tle  nos  jours,  ne  sont,  à proprement  parler, 
que  les  résultats  des  observations  d’anatomie 
pathologique,  c’est-à-diie,  des  comparaisons 
exactes  de  l’état  naturel  de  nos  organes  avec 
leurs  diverses  maladies  , qui  peuvent  dé- 
pendre d’une  altération  de  texture  , d’un 
dérangement  de  fonctions,  d’une  solution  de 
continuité,  ou  d’un  changement  de  situation. 
C’est  de  ces  résultats  importans  que  se  dédui- 
sent, comme  autant  de  corollaires  , les  mé- 
thodes curatives  les  ])lus  rationnelles  dont 
s’est  eniicln'e  la  chirurgie  moderne  j .mé- 
thodes auxquelles  Jïüus  devons  aussi  le  per- 
fectionnement des  opérations. 

Il  existe  , à la  vérité,  un  certain  nombre 
d’opérations  chirurgicales,  qui  nedemandent, 
])Our  être  exécutées  avec  promptitude  et  sû- 
reté, quedesconnoissances  purement  anato- 
miques^ mais,  dans  beaucoup  d’autres,  le  chi- 
rurgien ne  peut  se  j)romellre  du  succès,  lors 
meme  qu’il  set  oil  très- instruit  en  anatomie. 
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s’il  n^a  pas  lait  une  étude  particulière  des  nom- 
/ breux  cliangemens  de  position  , et  des  altéra- 
tions de  texture  dont  sont  susceptibles  les 
parties  sur  lesquelles  il  doit  opérer:  s’il  n’est 
pas  éclairé  sur  tous  ces  points,  de  fausses  ap- 
parences pourront  égarer  son  jugement,  et 
le  faire  tomber  dans  des  erreurs,  quelquefois 
très-graves  et  irréparables. 

Veut-on  une  preuve  bien  convaincante  de 
cette  vérité;  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  les 
différentes  espèces  de  hernies , et  sur  leurs 
nombreuses  complications.  Assurément  au- 
cun anatomiste  ne  croiroit  que  l’intestin  cæ- 
cum , naturellement  fixé  dans  le  flanc  droit , 
et  la  vessie  urinaire  , située  dans  le  fond  du 
bassin  , puissent  éprouver,  sans  se  déchirer , 
un  déplacement  assez  considérable  pour  sor- 
tir par  l’anneau  inguinal , et  descendre  jusque 
dans  le  scrotum;  que  le  meme  intestin  cæ- 
cum vienne  de  la  région  iliaque  droite  se  por- 
ter jusqu’à  l’ombilic , franchir  cette  ouver- 
ture , et  former  une  hernie  ombilicale  ; 
qu’on  ait  vu  le  colon  droit  sortir  du  ventre 
par  l'anneau  inguinal  gauche  , et  le  colon 
gauche  par  l’anneau  droit  ; que  le  foie  , la 
rate,  l’ovaire  soient  quelquefois  les  parties 
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contenues  dans  les  hernies  ombilicale  , ingui- 
nale, et  fémorale  ; que  l’intestin  cæcum  puisse 
s invaginer  dans  le  colon,  et  être  expulsé  par 
1 anus  ; que  l’estomac , poussé  à travers  le  dia- 
phragme, forme  une  hernie  à l’intérieurde  la 
poitrine;  que  l’épiploon  ou  l’intestin,  ou  ces 
deux  parties  ensemble,  s’ouvrent  quelquefois 
une  issue  hors  du  ventre,  parle  trou  sous-pu- 
bien , ou  par  l’échancrure  sacro-ischiatique  ; 
qu  une  anse  de  l’intestin  grêle,  après  s’être  en- 
gagée dans  l’anneau  inguinal , ou  au-dessous 
de  l’arcade  fémorale , ait  souffert  un  étrangle- 
ment deé  plus  violens  , sans  intercepter  le 
cours  des  matières  dans  le  canal  intestinal;  que 
ion  trouve  enfin,  dans  quelques  circonstan- 
ces, l’jniestin  et  l’épiploon  en  contact  immé- 
diat avec  le  testicule,  à riniérieur  de  la  tuÉique 
vaginale,  sans  qu’il  y ait  eu  la  moindre  (Schi- 
rure  de  cette  tunique.  Ces  faits , et  plusieurs 
autres  analogues,  sont  tellement  surprenans, 
qu’on  les  regarderoit  encore  comme  incroya- 
bles, s’ils  n’avoient  été  constatés,  par  de  nom- 
breuses observations,  sur  les  individus  affectés 
de  hernie  : leur  possibilité,  j’aime  à le  répé- 
ter, n eut  pas  même  été  soupçonnée  par  l’ana- 
tomiste  ni  par  le  physiologiste. 
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Si  les  anciens  chirurgiens  n’avoient  que  des 
idées  très-bornées,  inexactes,  ou  meme  abso- 
lument fausses, surîa  naturedes  hernies,  cela 
tenoit,  sans  doute  , au  défaut  d’observations 
pathologiques,  bien  plus  qu’à  l’imperfection 
des  connoissances  anatomiques;  mais  il  n’en 
résulloit  pas  moins  que  leurs  méthodes  cura- 
tives ne  pouvoient  être  qu’imparfai  tes  et  défec- 
tueuses sous  tous  les  rapports.  Ils  connois- 
soient,  par  exemple , assez  bien  les  dilférentes 
enveloppes  du  testicule  ; mais  ils  ne  savoient 
pas  déterminer  avec  précision  de  quelle  ma- 
nière la  hernie  inguinale  descend  dans  le  scro- 
tum , et  sous  quelles  tuniques  elle  se  déve- 
loppe. Ils  ne  connoissoient  pas  mieux  les  rap- 
ports de  situation  et  de  connexion  qui  s’éta- 
blissent entre  les  viscères  déplacés,  lecordon 
S])ermatique  , et  le  sac  herniaire  proprement 
dit.  Dans  cette  incertitude , ne  pouvant  garan- 
tir la  conservation  du  cordon  spermatique  et 
du  testicule,  ilsn’employoieni,  pour  guérir  la 
hernie  inguinale,  d’autres  ])rocédés  que  la  liga- 
ture, la  cautérisation,  ou  la  castration;  et 
tandis  qu’ils  avoient  recours  à ces  o])érations 
cruelles,  pour  la  cure  de  la  hernie  inguinale 
sim])lc.  ils  laissolent  jiérir  sans  secours  les 
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individus  chez  lesquels  cette  meme  hérnie 
venolt  à s’étrangler.  A mesure  que  les  obser- 
vations pathologiques  se  sont  multipliées  , et 
qu’on  a fait  des  recherches  exactes  sur  les 
cadavres  des  sujets  affectés  de  hernie,  on  a 
reconnu  les  véritables  rapports  de  l’anneau 
inguinal  avec  le  sac  herniaire , et  de  celui-ci 
avec  les  viscères  qu’il  contient , de  même 
qu’avec  les  enveloppes  propres  et  communes 
du  testicule  et  du  cordon  spermatique.  Dès 
lors  la  castration  a été  rejetée  : on  a substitué 
à ce  procédé  violent , dans  la  hernie  ingui- 
nale simple , un  moyen  mécanique  fort  doux, 
qui  est  le  bandage  ; et  dans  ces  cas  extrêmes 
et  terribles , où  les  symptômes  de  l’étrangle- 
ment rendent  l’opération  indispensable  , on 
s’est  contenté  de  faire  rentrer  dans  le  ventre 
les  viscères  déplacés,  après  avoir  détruit  l’é- 
tranglement au  moyen  d’une  incision , faite 
avec  les  précautions  convenables  pour  laisser 
intacts  le  cordon  spermatique  et  le  testicule. 

Malgré  ces  grands  progrès  de  la  science, 
dans  la  théorie  comme  dans  le  traitement  des 
hernies , nous  sommes  obligés  de  convenir 
que  cet  important  sujet  n’a  pas  été  appro- 
londi  avec  le  même  soin  dans  toutes  ses  par- 
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ties.  En  chirurgie , comme  dans  toutes  les 
sciences  fondées  sur  Tobservation  , il  y a cer- 
tains points  sur  lesquels  il  reste,  pendant  long- 
temps , de  l’incertitude  et  de  l’obscurité.  On 
ne  parvient  à les  éclaircir  entièrement  qu’à 
l’aide  d’observations  et  d’expériences  faites  à 
plusieurs  reprises,  souvent  répétées,  et  modi- 
fiées de  diverses  manières.  En  suivant  une  pa- 
reille marche,  en  multipliant  les  comparaisons 
et  les  recherches,  avec  un  vif  désir  de  perfec- 
tionner ses  connoissances , on  parvient  à dé- 
couvrir, dans  le  sujet  dont  on  s’occupe,  quel- 
ques circonstances  qui  avoient  échappé  à 
l’attention  des  observateurs,  ou  qui  ayoient 
été  négligées  comme  peu  importantes  à con- 
noitre.  Ces  circonstances  , souvent  très-mi- 
nutieuses en  apparence  , contribuent  singu- 
lièrement à porter  dans  les  détails  de  la 
science  la  démonstration  et  l’évidence. 

C’est , eu  général , ce  qui  est  arrivé  pour  la 
pathologie  des  hernies , et  particulièrement 
de  celle  qu’on  nomme  inguinale  et  scro- 
tale.  Je  suis  porté  à croire  que,  dans  la  des- 
cription de  cette  maladie,  on  a négligé  comme 
inutiles  plusieurs  circonstances  qui  étoient 
néannioins  très-propres  à répandre  du  jour 
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sur  sa  véritable  nature  ; et  voici  les  raisons  qui 
me  le  persuadent,  i®.  Les  auteurs  les  plus  dis- 
tingués n’emploient  que  des  expressions 
vagues  et  obscures  , lorsqu’ils  indiquent  les 
différentes  enveloppes  qui  renferment  la 
hernie  inguinale  et  scrotale.  2^.  Ils  témoi- 
gnent la  plus  grande  incertitude  sur  le 
nombrede  ces  enveloppes,  et  sur  leur  densité 
plus  ou  moins  considérable  , selon  que  la 
hernie  est  petite  et  récente  , ou  volumineuse 
et  ancienne.  3®.  Les  uns  admettent , et  les 
autres  nient  que  le  cordon  spermatique  sc 
trouve  quelquefois  situé  sur  la  face  antérieure 
du  sac  herniaire.  Tous  gardent  le  silence 
sur  les  principales  causes  qui  font  que,  le 
plus  souvent,  l’artère  épigastrique  change 
de  position  par  rapport  à l’anneau  ingui- 
nal et  au  col  du  sac  herniaire  , et  que  , d’au- 
tres fois , elle  reste  dans  sa  position  naturelle. 
5°.  Ils  ne  parlent  point  des  causes  de  cer- 
taines adhérences  de  l’intestin  avec  le  sac 
herniaire , qui  ne  sont  formées  par  aucun 
lien  contre  nature , quoique  les  apparences 
indiquent  précisément  le  contraire 


(1)  L’auteur  fait  ici  allusion  à radhéience  clu/nmenalu^ 
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Enfin , il  est  nne  foule  d’autres  objets  qui  ne 
sont  connus  qu’imparfaitement , ou  qui  ne 
sont  pas  assez  bien  démontrés. 

Ce^  divers  points  de  doctrine  , ainsi  que 
plusieurs  autres  , ne  pouvoient  être  éclaircis 
qu’à  l’aide  de  nouvelles  recbercbes  faites  avec 
la  plus  grande  exactitude,  sur  les  cadavres  des 
individus  af  fectés  de  hernie.  Je  me  suis  livré 
à ce  travail;  et  bientôt  j’ai  reconnu  qu’indé- 
pendammen  t des  lacunes  qui  se  trouvent  dans 
l’histoire  pathologique  de  la  hernie  inguinale, 
nous  manquons  encore  de  bonnes  planches 
sur  le  meme  sujet.  Celles  qui  existent  ne  sont 
pas  faites  avec  assez  de  soin  pour  donner 
aux  étudians  une  idée  exacte  et  précise  de 
la  maladie,  et  de  ses  diverses  complications. 
Aussi  je  ne  me  suis  pas  borné  à présenter  des 
descri[)tions  très-détaillées,  et  tirées  de  mes 
propres  observations  sur  le  cadavre  ; mais 
il  m’a  paru  utile,  et  meme  indispensable  , 
d’v  joindre  des  figures  de  grandeur  natu- 
relle , qui  pussent  représenter  fidèlement  les 
parties  lésées,  et  leurs  rapports  avec  les  par- 


relle , dont  il  sera  parlé  fort  au  long  dans  le  deuxième  mé- 
moire , §.  XXIX  et  suivans.  Note  du  Trad. 
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ties  voisines.  Dans  un  siècle  où  l’art  du 
dessin  est  employé  journellement  à publier 
les  richesses  de  la  zoologie , de  la  botanique 
et  de  la  zootomie , il  n’y  aura , j’espère , 
aucune  personne  sensée  qui  ne  voie  avec 
plaisir  cet  art  sublime  coopérer  aux  progrès 
de  la  pathologie.  Quelle  autre  science  seroit 
plus  digne  d’une  pareille  association , que 
celle  d’où  dépendent  les  moyens  conserva- 
teurs de  la  santé  et  de  la  vie  de  l’homme  ? 

Je  commence  par  mettre  sous  les  yeux 
du  lecteur  les  planches  relatives  à la  hernie 
scrotale  appelée  simple  , cette  espèce  devant 
servir  de  terme  de  comparaison  ])onr  mieux 
faire  connoître  la  hernie  scrotale  compila 
quée  y et  celle  qu’on  a nommée  congénitale  : 
elle  me  sert  également  à intliqner  au  jeun« 
chirurgien  la  marche  qu’il  doit  suivre  pour 
mettre  à découvert , avec  autant  de  sûreté 
que  de  promptitude  , les  viscères  étranglés. 
Je  représente  successivement , sinon  toutes 
les  complications  de  la  hernie  scrotale  , du 
moins  les  plus  inq:>ortantes,  qui  sont  rela- 
tives, les  unes  aux  causes  immédiates  de  fé- 
tranglcinent , et  les  autres  aux  différentes 
espèces  d’adhérence  des  viscères  entr’enx,ou 
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avec  le  sac  herniaire.  On  sait  que  la  diffi- 
culté et  le  danger  de  l’opération  de  la  hernie 
étranglée  sont  en  raison  des  complications 
qu’elle  présente  : il  en  est,  parmi  ces  der- 
nières, qui  jettent  les  jeunes  chirurgiens  dans 
l’incertitude  et  dans  l’emharras,  au  point  de 
les  obliger  quelquefois  à suspendre  l’opéra- 
lion.  A la  vérité,  tous  les  livres  font  mention 
des  différentes  causes  de  l’étranglement,  et  des 
adhérences  que  les  viscères  déplacés  peuvent 
contracter  entr’eux,  ou  avec  le  sac  herniaire. 
Mais  les  chirurgiens  instruits  savent  par  ex- 
périence que  la  simple  description  de  pareils 
objets  ne  laisse  dans  l’esprit  des  étudians 
que  des  idées  plus  ou  moins  confuses.  Si 
l’on  veut  qu’ils  puissent  bien  saisir  les  carac- 
tères distinctifs  de  chacune  de  ces  compli- 
cations , et  apprécier  les  moyens  qu’on  a 
proposés  pour  y remédier  , il  faut  nécessai- 
rement mettre  sous  leurs  yeux  les  objets 
eux-mémes , ou  des  planches  exécutées  soi- 
gneusement et  d’après  nature.  Il  me  paroît 
très-important  que  les  jeunes  chirurgiens 
soient  pénétrés  de  ces  connoissances  exactes , 
avant  de  s’appliquer  à suivre  la  pratique  dans 
les  grands  hôpitaux  ; car,  lors  meme  qu  ils 
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y verroient  opérer  les  plus  grands  maîtres , ils 
' pourrolent  rarement , à travers  les  doigts 
de  l’opérateur,  et  le  sang  qui  cache  les  par- 
ties, suivre  tous  les  détails  de  l’opération, 
et  distinguer  les  complications  qui  se  pré- 
senteroieut,  s’ils  n’avoient  d’avance,  sur  tous 
ces  objets , des  notions  assez  précises. 

Plusieurs  dilïicultés  de  ce  genre  sont  com- 
munes à la  hernie  inguinale  et  à la  hernie 
crurale  dans  l’im  et  l’autre  sexe.  Mais  il  en 


est  une  qui  est  particulière  à l’opération  de 
la  hernie  crurale  chez  l’homme  ; c’est  le  dan- 
ger d’une  hémorrhagie  mortelle,  produite 
par  la  lésion  de  l’artère  spermatique.  Mal- 
heureusement, celte  artère  se  trouve  toujours 
comprise  dans  1 incision  de  l’arcade  crurale, 
chez  1 homme  , tandis  que  la  meme  incision 
se  pratique  communément  avec  succès  chez 


la  femme.  J’ai  cherché  vainement,  dans  les 
meilleurs  ouvrages  de  chirurgie  , et  meme 
dans  ceux  d Arnaud , une  planche  qui  pût 
cclairer  les  jeunes  praticiens  sur  les  moyens 
d éviter  un  aussi  grave  accident,  en  leur 
donnant  une  idée  exacte  de  la  position  de 
1 artère  spermatique  , et  de  ses  rapports  avec 
le  col  du  sac  herniaire , dans  la  hernie  fémo- 
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raie.  Je  me  flatte  d’avoir  rempli  celte  lacune, 

au  moyen  d’une  planche  qui  n’a  pas  d’autre 

destination , et  qui  est  jointe  au  troisième 

mémoire. 

Je  n ai  pas  négligé  d’examiner  sur  les  cada- 
vres la  hernie  ombilicale,  et  celle  de  la  ligne 
blanche.  J’ai  suivi  pas  à pas  les  changemens 
qu’éprouve  l’ouverture  aponévrotique  de 
l’ombilic  dans  l’embryon  , dans  le  fœtus  à 
terme,  dans  l’enfant,  et  dans  l’adulte  , afin 
de  déterminer,  autant  que  possible,  les  causes 
prochaines  et  éloignées  de  la  hernie  ombili- 
cale, qui  est  quelquefois  congénitale A' d\\- 
tres  fois  postérieure  à la  naissance.  J’ai  tâché 
de  faire  voir  en  quoi  cette  hernie  diffère  de 
celle  de  la  ligne  blanche  j et  j’ai  apprécié  à 
leur  juste  valeur  les  moyens  proposés  pour 
la  prévenir  , ou  pour  la  guérir  dans  les  diffé- 
reiis  degrés  de  son  développement. 

La  gangrène  qui  résulte  de  l’étranglement 
de  l’intestin,  dans  la  hernie , donne  lieu  à une 
fistule  stercoraire , et  à un  anus  contre  na- 
ture. Quelque  grave  que  soit  cet  accident, 
puisqu’il  entraîne  la  perle  d’une  anse  d’intes- 
tin quelquefois  très-considérable  , tous  les 
chirurgiens  savent  que  la  nature  parvient 
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souvent  à y remédier  , en  rétablissant  la  con- 
tinuité du  canal  intestinal.  Mais  il  me  sembla- 
que  jusqu  a ce  jour  on  n’a  pas  dçnné  une 
connoissaiice  exacte  des  moyens  simples  et 
admirables  que  la  nature  emploie  pour  guérir 
celte  dégoûtante  infirmité.  Des  recherches 
suivies  sur  les  cadavres  d’individus  qui  sont 
morts  après  de  pareilles  guérisons , ou  pen- 
dant qu’elles  s’opéroient , m’ont  éclairé  sur 
cet  important  sujet.  Je  n’ai  pas  craint  de  m’y 
arrêter  un  peu  longuement,  parce  qu’il  m’a 
paru  répandre  quelque  lumière  sur  les  phé- 
nomènes de  la  vie , et  parce  qu’on  en  peut 
déduire  quelques  préceptes  utiles  pour  le  trai- 
tement des  hernies  avec  gangrène,  et  de  plu- 
sieurs autres  maladies. 

Enfin,  dans  l’intention  d’ajouter  un  nou- 
veau degré  de  perfection  au  bandage  des 
hernies  inguinale,  fémorale,  et  ombilicale  , 
j’ai  exposé  sur  leur  construction  , avec 
autant  de  clarté  qu’il  m’a  été  possible  , les 
idée*  qui  m’ont  été  suggérées  par  l’anatomie 
et  la  mécanique  , et  dont  j’ai  fait  de  fré-. 
quenles  applications  dans  la  pratique. 

Je  regrette  beaucoup  de  n’av^oir  pu  étendre 
mes  rechcrclics  à la  pathologie  des  hernies 
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appelées  rares  , telles  que  celles  du  trou 
sous-pubien,  de  Téchancrure  sacro- ischia- 
tique,  du  périnée  et  du  vagin.  C est  précisé- 
ment leur  rareté  qui  a été  pour  moi  un  obs- 
tacle d’autant  plus  insurmontable  , que  je  ne 
suis  point  à la  tête  d’un  assez  grand  hôpi- 
tal. Un  travail  complet  sur  ces  maladies  exi- 
geroit  le  concours  de  plusieurs  personnes  de 
l’art,  qui  joignissent  à une  pratique  très-éten- 
due , les  moyens  de  faire  des  recherches  sur 
les  cadavres  , et  le  désir  sincère  de  perfec- 
tionner une  des  branches  les  plus  impor- 
tantes de  la  chirurgie. 
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i HERNIES. 


j PREMIER  MÉMOIRE. 

DE  LA  HERNIE  INGUINALE  ET  SCROTALE, 

! §.  Objet  et  division  générale  de  ce  mémoire. 

Un  des  chirurgiens  les  plus  versés  dans  la  théorie 
et  dans  la  pratique  des  hernies , le  célèbre  Arnaud, 
^ désiroit  beaucoup  pouvoir  achever  un  ouvrage 
i qu’il  avoit  entrepris  sur  les  changemens  qu’éprou- 
î vent  les  parties  intéressées  dans  ces  maladies  ( Q . Il 
j étolt  persuadé,  sans  doute  d’après  de  bonnes  rai- 
I sons  , que  de  son  temps  la  chirurgie  manquoit  en- 
1 core  de  conuoissances  positives  sur  les  hernies, 
i L’ouvrage  commencé  par  cet  illustre  chirurgien  , 
I n’a  point  été  achevé,  ou,  du  moins,  il  n’a  jamais 
été  mis  au  jour.  Camper  voulut,  je  crois  , y sup- 
pléer, lorsqu’il  entreprit  de  fuii  e exécuter  quelques 
planches,  représentant  la  hernie  inguinale  etscro- 
talc.  Mais  la  mort  vint  l’arrêter  dans  sou  travail  , 

(i)  « Je  voudrois  , ccrivoil-il , être  en  état  de  Unir  l’ou- 
» 'i.ige  que  i ai  coinuieucé  , sur  les  dérangement  qui  sur- 
» viennent  aux  parties  intéressées  dans  les  hernies.  Je 
¥ crois  de  très-bonne  foi  qu'il  manque  à la  chirurgie.  » 

' Mémoires  de  chirurgie,  tom.  Il,  appendice,  pag.  9. 
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qui,  dans  la  suite,  a été  publié  par  Sœmme- 
ring  (i).  Au  reste,  je  doute  fort  que  ces  planches 
puissent  être  d’un  grand  avantage  pour  l'étude. 
Les  parties  qui  concourent  à la  formation  de  la 
hernie  inguinale  et  scrotale  y sont  représentées 
isolées,  et  dépourvues  de  détails  suffisans  pour  don- 
ner une  idée  exacte  des  rapports  qu’elles  ont  entre 
elles,  ou  avec  les  parties  environnantes  : d’ailleurs 
elles  ne  mettent  point  sous  les  yeux  des  jeunes  chi- 
rurgiens les  variétés  et  les  complications , qui  sont 
si  importantes  à connoître  pour  le  diagnostique  et 
potir  le  traitement.  11  a paru,  depuis,  quelques  au- 
tres descriptions  de  la  hernie  inguinale  , accompa- 
gnées de  planches;  mais  toutes,  autant  que  je  puis 
en  juger  , ont  été  faites  d’après  celles  de  Camper, 
et  conséquemment  elles  présentent  les  mêmes  im- 
perfections. Il  me  jiaroît  , d’après  cela , que  les 
plaintes  d’Arnaud  , sur  cette  partie  de  la  science, 
seroient  encore  , de  nos  jours,  très-bien  fondées. 
En  veut-on  une  preuve;  il  suffit  d’examiner  la  des- 
cription que  Richter  nous  a laissée  de  la  hernie 
inguinale,  dans  un  ouvrage  qui  , de  l’aveu  de  tous 
les  chirurgiens,  renferme  ce  qu’on  sait  de  plus  posi- 
tif et  de  plus  exact  sur  les  hernies.  « A mesure  que 
» la  hernie  inguinale  augmente  de  volume,  dit- 
» il  (2)  , le  sac  herniaire  descend  dans  le  scrotum, 
» et  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon  spermati- 
» que,  autrement  dit  Um'tque  vaginale.  Toute 
» la  tumeur  désignée  sous  le  nom  de  hernie , 

(i)  Icônes  lieiniarum. 

(?,)  Traite  des  licrnics  , cliap.  V.  Description  exacte  de 
la  hernie  inguinale. 
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» est  formée  par  la  peau  du  scrotum  , le  tissu 
J)  cellulaire,  et  le  sac  herniaire.  Le  testicule  et 
» le  cordon  spermatique  sont  toujours  hors  du 
7i  sac  , le  premier  en  arrière,  et  le  second  dans  la 
>)  })artie  postérieure  et  inférieure,  » 

S’il  est  vrai,  comme  on  n’en  peut  douter,  que  le 
sac  lierniuire  descend  dans  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
veloppe le  cordon  spei  matique;s’il  est  bien  reconnu 
que  ce  tissu  ctîllulaire  est  toujours  renfermé,  de 
même  que  la  tunique  va^nnale  du  testicule,  dansla 
gaine  formée  par  le  muscle  crémaster , il  faut  eu 
conclure  que  le  sac  herniaire  et  les  viscères  déplacés 
se  li’ouveut  également  renfermés  dans  cette  gaine  ; 
ou,  en  d'autres  termes,  que  le  muscle  crémas- 
ler , avec  son  aponévrose,  forme  une  des  prin- 
cipales enveloppes  de  la  hernie  inguinale  et  scro- 
tale.  Richter,  dans  sa  description  qu’il  appelle. 
exacte  , ne  dit  pas  un  mot  de  ce  fait  très- 
important  d’anatomie  pathologique.  Le  même 
auteur  ne  nous  dit  point  si  le  sac  herniaire  se 
trouve  à nu  dans  le  tissu  cellulaire  qui  enve- 
loppe le  cordon , ou  s’il  j pénèti-e  revêtu  de 
cet  autre  tissu  cellulaire  souple  et  extensible  qui 
unit  le  péi  itoine  aux  muscles  abdominaux  ; si  la 
portion  du  grand  sac  péritonéal  qui  avoisine  l’an- 
neau , est  toujours  suffisante  pour  la  formation 
du  sac  herniaire;  oti  si  la  tumeur,  en  se  dévelop- 
pant, ne  peut  point  tirer  au  dehors  et  jusque  dans  le 
scrotum,  le  feuillet  du  péritoine  qui  revêt  la  région 
iléo-lombaire;  si  la  descente  des  viscères,  de  la  cavité 
abdominale  dans  le  scrotum,  se  fait  toujours  sui- 
vant la  direction  d'une  ligne  oblique  tirée  dû  flanc 
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au  pubis,  ou  si  quelquefois  elle  ne  se  fait  point  dans 
la  direclion  du  sacrum  au  pubis,  suivant  le  petit 
axe  du  bassin  ; si  dans  les  hernies  scrotales  anciennes 
et  voluinineuses  , les  couches  ou  enveloppes  qui 
renferment  les  viscères  croissent  réellement  en 
nombre;  et  si  l'augmentation  de  leur  volume  doit 
être  attribuée  à l’épaississement  du  sac  herniaire 
proprement  dit , ou  à toute  autre  cause  ; si  le 
cordon  spermatique  se  trouve  toujours  à la  partie 
postérieure  du  sac  , et  s’il  n’est  point  quelquefois 
situé  à ses  côtés  ou  sur  sa  face  antérieure,  Cb 
qui  a été  jusqu’à  présent  un  sujet  de  discussion  , 
quoiqu’il  existe  sur  ce  point  des  observations  exac- 
tes; enfin  , pourquoi  l’artère  épigastrique,  qui  le 
])lus  souvent  se  trouve  le  long  du  côté  interne  du  col 
du  sac  herniaire , conserve  quelquefois  sa  position 
naturelle,  au  côté  externe  de  la  hernie  inguinale. 

Ces  questions , et  plusieurs  autres  sur  lesquelles 
on  ne  trouve  rien  de  satisfaisant  dans  l’ouvrage  de 
Richter , ni  dans  aucun  des  traités  que  nous  possé- 
dons sur  les  hernies,  m’ont  paru  des  motifs  suffisans 
pour  écrire  ce  mémoire.  Afin  d’exposer  mes  obser- 
vations avec  clarté  et  méthode,  j’ai  cru  ne  pouvoir 
mieux  faire  , que  de  décrire  successivement  et  de 
mettre  en  parallèle  l’état  sain  et  l’état  pathologique 
des  parties  qui  constituent  la  hernie  inguinale, 
maladie  non  moins  frequente  que  dangereuse. 

§.  IL  Du  muscle  oblique  externe. 

Dans  l’état  naturel,  l’aponévrose  du  muscle 
(oblique  externe  de  l’abdomen  (i)  , fixée  antérieu- 


(i)  Planch.  1 , A.  13.  13. 
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rement  à la  ligne  blanche,  et  latéralement  à l’é- 
pine antérieure  et  supérieuce  éle  l’os  des  iles , 
prend  d’autant  plus  d’épaisseur  et  d’élasticité  qu’elle 
s’approche  davantage  de  la  partie  inférieure  du 
ventre.  Parvenue  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic  , 
et  à la  distance  de  quatre  travers  de  doigt , ou 
environ,  de  l’arcade  fémorale  et  de  l’anneau  ingui- 
nal , elle  paroît  formée  de  fibres  beaucoup  plus 
fortes  que  dans  le  reste  de  son  étendue  : aussi 
voit-on  que  sur  le  cadavre  dépouillé  des  tégumens 
et  exposé  à l’air,  elle  devient  tout  à fait  opaque,  eu 
cet  endroit,  tandis  que  les  portionsqui  sont  aux  en- 
virons et  au-dessus  de  l’ombilic,  conservent  leur 
transparence,  et  laissent  voir  les  fibres  charnues  des 
mucles  qu’elles  recouvrent.  A un  pouce  et  demi  du 
pubis , cette  partie  plus  dense  et  plus  élastique 
de  l’aponévrose  se  partage  en  deux  bandelettes, 
l’une  supérieure  , l’autre  inférieure.  La  supé- 
rieure (1)  , plus  large  que  l’autre,  va  s’implanter 
sur  le  bord  de  l’angle  du  pubis,  où  elle  semble 
s’entrecroiser  avec  celle  du  côté  opposé  , en  se 
confondant  avec  la  substance  ligamenteuse  qui 
unit  les  os  pubis,  et  d’où  le  ligament  suspen- 
seur  de  la  verge  (2)  tire  son  origine.  L’infé- 
rieure (3),  moins  large  mais  plus  forte  et  plus 
élastique  que  la  précédente,  se  dirige  obliquement 
de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  , au-dessus 
de  1 échancrure  fémorale , forme  l’arcade  de  ce 


(1)  Planch.  T,  q.  q.  b.  b. 

(2)  Idem  , d. 

(3)  Idem , r.  i.  c.  c. 


2. 
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nom,  et  va  s’implanter  , au  moyen  d’un  fort  ten- 
don, à l’épine  du  pubis,  où  elle  se  confond  pa- 
reillement avec  la  substance  ligamenteuse  qui  re- 
couvre la  sympliise  de  cet  os. 

De  l’écartement  des  deux  bandelettes  que  nous 
venons  de  décrire  , résulte  l’anneau  inguinal,  ou- 
verture dirigée  obliquement  du  flanc  au  pubis  , 
et  de  figure  triangulaire  plutôt  qu’elliptique  , qui 
donne  passage,  chez  l’homme,  au  cordon  sperma- 
tique, et  chez  la  femme  au  ligament  rond  de  la 
matrice.  En  général , l’aponévrose  de  l’oblique 
externe  semble  formée  de  petits  rubans  dispo- 
sés parallèlement  entr’eux  , de  haut  en  bas  et 
d’arrière  en  avant , c’est-à-dire  dans  la  même  di- 
rection que  les  fibres  charnues , ce  qui  lui  donne 
l’apparence  d’une  toile  simplement  ourdie.  Cette 
structure  se  remarque  dans  toute  son  étendue  , 
excepté  dans  l’endroit  où  elle  commence  à se  par- 
tager, pour  former  l’anneau  Inguinal. Là,  elle  ne 
représente  plus  une  toile  simplement  ourdie,  mais 
bien  un  véritable  tissu:  d’autres  petits  rubans  ten- 
dineux (i)  croisent  en  dllTéré’ns  sens  la  direction 
des  premiers.  Ils  paroissent,  pour  la  plupart,  se 

(i)Planch . I,  i.  k.  b.  b.  Planch.  IT , a.  a.  b.  b.  c.  cl.  Camper, 
Tab.  bern.  lab.  VI , x j tab.  IX  , fig,  I , H.  B.  fig.  XIII , — 
§.  24-  fluobus  tendinibus  anulus  firmatur  , inusculi 
fibris  a se  invicem  divisis.  Non  tamen  à se  invicem  divi- 
dnntur  ut  seorsim  discurranl  , aut  facile  vi  adbibilà  dis- 
rumpantur.  Fibræ  aliæ,  e conlrà  , cas  iten'im  connoclimt  j 
decussando  primo  descriptas  ; imb  , in  horniis  , præserlim 
incarceratis , fibræ  plané  transversim  penepunt  limbum 
etformanlcs. 
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détacher  de  l’arcade  crurale , eu  formant  une  patte 
d’oie  ; de  là  ils  passent  au  -dessus  de  l’anneau  ingui- 
nal , et  vont  se  perdre  dans  son  bord  interne. 
Cette  disposition  a quelque  ressemblance  avec  celle 
que  présentent  les  aponévroses  du  diaphragme  , 
autour  de  l’orifice  tendineux  qui  donne  passage 
à la  veine  cave.  Il  est  évident  que  l’aponévrose 
de  l’oblique  externe  , déjà  plus  forte  et  plus  élas- 
tique à la  partie  inférieure  de  l’abdomeii , où 
elle  représente  une  sorte  de  ceinture , que  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue  , reçoit  encore  un 
nouveau  degré  de  solidité  dans  le  voisinage  de 
l’arcade  crurale,  et  de  l’anneau  inguinal , par  la 
superposition  et  l’entrecroisement  de  ces  petits 
rubans  tendineux.  On  diroit  que  la  nature  a voulu 
par-là  fixer  d’une  manière  invariable  les  limites 
de  l’anneau  inguinal,  en  s’opposant  à l’écartement 
des  deux  piliers  tendineux  qui  circonscrivent  de 
côté  et  d’antre  cette  ouverture.  Toujoui'S  cst-il 
qu’on  ne  rencontre  rien  de  semblable  dans  le 
reste  de  l’aponévrose  de  l’oblique  externe , non 
plus  que  dans  les  aponévroses  subjacentes  des 
muscles  oblique  interne,  et  transverse.  Winslow 
pensoit  (i)  que  les  bandelettes  tendineuses  dont 
nous  venons  de  parler  , et  qu’il  nommoit  col- 
latérales ^ n’existoient  point  chez  les  enfans  (2)  ; 
et  quelqu’un  après  lui  a mis  en  doute  qu’on  put 


(1)  Traité  des  muscles  , n“.  84. 

(2)  Winslow  ne  dit  pas  précisément  que  ces  bandelettes 
n’existent  point  chez  les  enfans  , mais  seulement  qu’ellct 
ne  paroissent  guère.  Note  du  Trad. 
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les  démontrer  chez  la  femme.  Quant  à moi,  je 
puis  assurer  les  avoir  toujours  rencontrées  tant 
chez  les  femmes  que  chez  les  enfans , toutes  les 
fois  que  je  les  ai  cherchées  avec  a.ssez  de  soin. 

III.  Z)u  pjxilongement  de  V aponévrose  fascia- 

lata. 

L’aponévrose  de  l’oblique  externe  est  recou- 
verte, dans  une  certaine  étendue  au-dessus  de 
l’arcade  fémorale  et  de  l’anneau  inguinal , par  une 
expansion  très -mince  de  l’aponévrose  du  muscle 
fascia-lala.  Une  portion  de  cette  légère  couche 
aponévrotique  s’étend  au-delà  de  l’anneau  , sur 
le  muscle  crémaster  qu’elle  accompagne  jusque 
dans  le  scrotum;  et  là  elle  se  perd  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  la  surface  externe  de  ce  muscle 
avec  le  dartos  : l’autre  portion  se  déploie  vers 
le  flanc.  La  première  est  si  mince  et  si  transpa- 
rente , au  voisinage  de  l’anneau  inguinal , qu’elle 
permet  de  distinguer  les  fibres  du  crémaster  et 
une  partie  du  cordon  spermatique  qu’elle  recouvre. 
On  peut  la  séparer  très-exactement  de  l’aponé- 
vrose de  l’oblique  externe , dans  toute  son  éten- 
due, excepté  sur  le  bord  de  l’arcade  fémorale, 
et  dans  la  circonférence  de  l’anneau  inguinal.  Son 
adhérence  intime  sur  les  bords  de  ces  deux  ou- 
vertures doit  nécessairement  ajouter  à leur  soli- 
dité ; et  c’est  ce  que  prouve  l’expérience  sur  le 
cadavre.  Coupez  cette  toile  aponévrotique  au  voi- 
sinage et  dans  la  direction  de  l’arcade  crurale  , 
aussitôt  le  ligament  de  Fallope  se  relâche  et  se 
soulève,  pour  ainsi  dire,  spontanément.  Coupez  en- 
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suite  très-légèrement  la  même  toile  aponévrotique 
sur  le  bord  de  l’anneau  inguinal  ; cette  ouver- 
ture présente  sur-le-champ  beaucoup  moins  de  résis- 
tance à la  dilatation  , comme  on  peut  s’en  con- 
vaincre , en  y introduisant  le  doigt  de  dehors  en 
dedans. 

§.  IV.  Du  muscle  oblique  interne. 

^ Ce  muscle  est  fixé  fortement  au  bord  interne  de 
la  crête  de  l’os  des  iles , à l’épine  antérieure  et 
supérieure  du  même  os , et  à l’origine  du  ligament 
de  Fallope.  Ses  fibres  inférieures  , au  lieu  de  suivre 
une  direction  oblique  de  bas  en  haut,  devien- 
nent transversales,  et  se  prolongent  en  faisceaux 
charnus , le  long  de  l’angle  supérieur  de  l’anneau 
inguinal.  Son  aponévrose  passe  au  - devant  du 
muscle  droit , et  va  se  terminer  à la  ligne  blanche. 
Son  attache  Inférieure  est  à l’épine  du  pubis  , im- 
médiatement derrière  celle  des  deux  piliers  ten- 
dineux de  l’anneau  inguinal.  Les  fibres  musculaires 
inférieures,  parvenues  à huit  lignes,  environ,  du 
côté  externe  du  sommet  de  l’anneau  , s’ouvrent 
pour  laisser  passer  le  cordon  spermatique , et  se 
partagent  ainsi  en  deux  petits  faisceaux  , l’un 
externe,  et  l’autre  interne.  L’externe  s’attiiche, 
dans  une  certaine  étendue  , au  ligament  de  Fal- 
lope , et  constitue  l’origine  principale  du  muscle 
crémaster  : je  dis  la  principale  j'^car,  chez  quel- 
ques sujets,  ce  muscle  tire  une  seconde  origine , 
moms  forte  à la  vérité  que  la  première,  de  quel- 
ques fibres  charnues  qui  naissent  du  pubis , au- 
près de  l’attache  du  pilier  supérieur  de  l’an- 
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neùu.  Pour  bien  voir  ces  dernières,  lorsqu’elles 
existent  , il  iaiit  fendre  ranneau  inguinal  , et 
relever  sur  le  ventre  le  testicule  avec  le  cordon 
spermatique.  L’origine  principale  du  muscle  cré- 
niaster,  formée,  comme  je  l’ai  dit,  par  les  libres 
les  plus  inférieures  de  l’oblique  interne,  se  jette  , 
immédiatement  apres  son  attache  au  ligament  de 
Fallope,  sur  le  coté  externe  du  cordon  sperma- 
tique, tandis  que  les  fibres  charnues  de  la  seconde 
origine  se  portent,  lorsqu’elles  existent,  sur  le 
coté  interne  , et  sur  la  face  antérieure  du  même 
cordon.  Les  unes  et  les  autres  enveloppent  les 
vaisseaux  spermatiques,  et  les  accomjtagncnt  au- 
dehà  de  l’anneau,  jusque  dans  le  scrotum.  Mais 
les  fibres  de  la  première  origine  (i)  , de  même 
que  celles  de  la  seconde  (u)  , parvenues  au  dehors 
de  l’anneau  , deviennent  très-flexueuses , se  répan- 
dent dans  diflrércns  sens  , et  se  croisent  de  diverses 
manières,  jusqu’à  ce  qu’elles  se  terminent  toutes 
dans  une  sorte  de  gaine  tendino-membraneuse  (3) , 
qui  renferme  le  co.'’don  spermatique  avec  son  en- 
veloppe cellulaire,  et  la  tunique  vaginale  du  tes- 
ticule, 

V.  Du  muscle  transverse. 

Situé  au-dessous  du  précédent,  ce  muscle  (4) 
s’attache  au  bord  interne  de  la  crête  , et  à l’é- 
pine antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  iles.  Ses 
fibres  charnues  ne  s’étendent  pas  aussi  bas  ni  aussi 


(i)  Plane.  1 , g.  g.  g. 
(3)  Idem , h. 


(a)  Idem,  f. 
(4)  Idem , c. 
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près  du  ligament  de  Fallope  que  celles  de  l’oblique 
interne.  Les  plus  inférieures  n’éprouvent  aucun 
changement  de  direction,  attendu  qn’clles  ne  livrent 
passage  à rien.  En  effet , le  cordon  spermatique  , 
en  traversant  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  , 
ne  se  comporte  pas  de  la  même  manière  à l’égard 
de  tous  les  muscles  qui  la  composent  ; il  pénètre, 
comme  je  l’ai  dit , à travers  les  libres  inférieures 
de  l’oblique  interne  , qui  s’écartent  pour  lui  livrer 
passage;  mais  il  ne  fa  t que  glisser  sous  le  bord 
charnu  inférieur  du  muscle  transverse.  Le  point 
précis  où  il  franchit  ce  dernier  muscle  est  envi- 
ron un  pouce  plus  près  du  flanc  que  celui  où  il 
traverse  l’oblique  interne  , et  d'où  part  , avons- 
nous  dit , l’origine  principale  du  crémastcr.  L’a- 
ponévrose du  muscle  transverse  passe  au-devant 
du  muscle  droit  pour  aller  se  terminer  à la  ligne 
blanche  ; et  parvenue  au-dessous  de  l’anneau  ingui- 
nal, elle  s'implante  au  pubis,  derrière  l’attache 
de  l’aponévrose  de  l’oblique  interne.  Je  n’ai  pu 
parvenir  à déterminer  d’une  manière  bien  pré- 
cise , si  le  bord  du  muscle  transverse  contri- 
bue pour  quelque  chose  à la  formation  de  l’ori- 
gine principale  du  crémaster.  Les  fibres  charnues 


inférieures  du  transverse  sont  très-ténues  ; et  de 
plus  , elles  sont  si  étroitement  unies  à celles  de 
1 oblique  interne  , dans  leur  point  commun  d’at- 
tache a 1 épine  iliaque  antérieure  et  supérieure, 
qu  il  ma  été  impossible  de  séparer  les  unes  des 
autres,  malgré  tout  le  soin  que  j’y  ai  apporté, 
loutefois  il  me  paroît  qu’on  peut  dire  , sans 
ualnte  de  se  tromper  , que  si  le  muscle  trans- 
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verse  fournit  quelques  fibres  charnues  à l’origine 
principale  du  muscle  créraaster,  elles  sont  du  moins 
irès-ténues,  et  en  fort  petit  nombre. 

§.  VI.  De  V anneau  inguinal. 

La  disposition  des  muscles  abdominaux,  par  rap- 
port au  cordon  spermatique  qui  les  traverse  pour 
se  porter  du  flanc  au  pubis,  est  assurément  bien 
digne  de  fixer  l’attention  des  anatomistes  ; mais  ce 
qui  n’est  pas  d’un  moindre  intérêt  pour  le  chirur- 
gien , c’est  la  counoissance  exacte  des  rapports  de 
l’anneau  lui-même  avec  les  aponévroses  de  l’oblique 
interne  et  du  trausverse.  Quoique  foibles  eu  com- 
paraison de  celle  de  l’oblique  externe  , ces  deux 
aponévroses  bouchent. cependant  l’anneau  du  côté 
du  ventre  , et  s’opposent  <à  ce  que  les  viscères  puis- 
sent pénétrer  directement  dans  cette  ouverture. 
Il  résulte  d’une  telle  disposition,  que  le  passage  du 
cordon  spermatique  à travers  la  triple  paroi  mus- 
culaire du  ventre  , ne  se  fait  point  directement 
d’arrière  en  avant,  et  dans  la  direction  du  sacrum 
au  pubis , mais  très-obliquement,  et  suivant  une 
ligne  qui  seroit  tirée  du  flanc  au  pubis.  Il  est 
donc  évident  que  ce  qu’on  nomme  communément 
anneau  inguinal  est  bien  plutôt  un  canal  , dont 
l’extrémité  interne  correspond  au  point  où  le  cor- 
don spermatique  passe  sous  le  bord  du  muscle 
transrerse,  et  l’externe  à l’anneau  inguinal  pro- 
prement dit.  On  volt  aussi  que  le  cordon  sper- 
matique traverse  les  muscles  abdominaux  l’un 
après  l’autre  , et  dans  trois  endroits  differens,  qui 
ne  se  correspondent  pas  directement  d’arrière 
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en  avant.  En  effet , le  point  où  le  cordon  passe 
sous  le  bord  inférieur  du  muscle  transverse , 
est  le  plus  éloigné  du  pubis;  il  en  est  à environ 
[ trois  pouces.  Celui  où  il  passe  à travers  les  fibres 
I charnues  inférieures  de  l’oblique  interne,  ou  entre 
i ces  fibres  et  l’origine  principale  du  muscle  cré- 
master , est  à un  pouce  du  précédent.  Enfin  celui 
où  il  franchit  l’ouverture  aponévrotique  de  l’oblique 
externe,  n’est  qu’à  un  pouce  du  pubis,  et  presque 
immédiatement  sous  les  tégumens  de  l’ainé.  D’après 
cela,  il  ne  seroit  peut-être  pas  difficile  de  concilier 
deux  opinions  , en  apparence  opposées , qu’on  a 
émises  au  sujet  de  l’anneau  inguinal.  Le  plus  grand 
nombre  des  anatomistes  le  regardent  comme  formé 
uniquement  par  l’aponévrose  de  l’oblique  externe  ; 
d’autres,  au  contraire,  prétendent  que  les  trois  mus- 
cles abdominaux  concourent  à sa  formation  (i). 
Sans  doute , si  on  ne  veut  considérer  que  le  point 
où  le  cordon  spermatique  commence  à paroître  dans 
l’aine,  on  ne  verra  là  qu’une  ouverture  pratiquée 
dans  l’aponévrose  du  muscle  oblique  externe.  Mais, 
si  considérant  la  chose  sous  son  vrai  point  de  vue,  on 
entend  par  anneau  inguinal  l’ouverture  qui  trans- 
met le  cordon  spermatique  du  flanc  au  pubis,  on 
, sera  obligé  de  convenir  que  celte  ouverture  est  un 
véritable  canal  d’environ  trois  pouces  de  longueur, 
formé  en  devant  par  l’aponévrose  de  l’oblique 


(1)  Schmit.  Comment,  de  nerv.  lumb.  §.  47*  A nalurâ 
edoclus  sum  obliquum  minoreni  et  transversum  abdorainis 
in  ilU  regionc  laciniis  suis  tendineis  ad  anuli  formalionem 
aliquid  conferre. 
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externe  , et  en  arrière  par  récarteraent  des  fibres 
charnues  inférieures  de  l’oblltjue  interne , par  le 
bord  inférieur  du  muscle  transverse  , et  par  les 
aponévroses  de  ces  deux  derniers  muscles , les- 
quelles , descendant  plus  bas  que  l’anneau  inguinal , 
et  s’insérant  au  pubis,  empêchent  toute  commu- 
nication directe  de  l’ouverture  extérieure  avec  la 
cavité  abdominale.  Albinus , dans  ses  planches  de 
mjologie  (i)  , a fort  bien  indiqué  le  trajet  que 
parcourt  le  cordon  spermatique , avant  d’arriver 
à l’ouverture  aponévrotique  de  l’oblique  externe; 
il  a même  figuré  la  longueur  et  la  direction  du 
canal  dont  jè  viens  de  parler. 

Maintenant,  si  on  réfléchit  sur  la  voie  oblique  , 
mais  naturellement  ouverte,  que  parcourt  le  cor- 
don spermatique,  en  se  portant  du  flanc  au  pubis; 
et  si  l’on  considère,  en  même  temps,  que  les  apo- 
névroses de  l’oblique  interne  et  du  transverse,  quoi- 
que très-minces  auprès  de  leur  insertion  au  pubis  , 
contribuent  cependant,  à affermir  le  côté  interne 
de  l’anneau  , et  à le  rendre  plus  solide  que  tout  le 
reste  du  canal  pai’couru  par  ic  cordon  spermatique, 
on  concevra  facilement  pourquoi,  dans  la  hernie 
inguinale,  les  viscères  sortent  presque  toujoui’S  dans 
une  direction  oblique  du  flanc  au  pubis:  il  est,  en 
effet,  assez  rare  qu’ils  sortent  directement  d’arriere 
en  avant,  comme  nous  le  verrons  dans  la  suite  de 
ce  mémoire. 

§.  VII.  Du  péritoine. 

Le  péritoine  est  une  membrane  mince  , qui  , 
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quolqu’en  apparence  privée  de  sang  , est  néan- 
moins abondamment  pourvue  de  vaisseaux  san- 
guins j et  renferme  , eu  outre,  dans  sa  texture, 
une  quantité  innombrable  de  vaisseaux  lympha- 
tiques. Ces  deux  ordres  de  vaisseaux  , entrelacés 
les  uns  avec  les  autres,  forment  un  réseau  extrê- 

imement  fin , qui.peut  être  démontré  par  des  injec- 
tions délicates,  et  surtout  par  la  prompte  absorp-r 
tion  et  la  marche  des  liquides  colorés,  que  l’on 
verse  dans  le  ventre  des  animaux, 
i Le  péritoine  s’enflamme  avec  beaucoup  de  facilité 

I et  de  promptitude  par  le  contact  des  corps  irritans, 

1 tels  que  l’air,  le  sangépanché,  l’urine,  les  excrémens, 
i les  divers  instrumens  vulnérans,  etc.  Durant  l’in- 
I flammation,  il  fournit  une  grande  quantité  de  lym- 

Iphe  concrescible  ; et  dans  cet  état,  il  contracte  faci- 
lement des  adhérences  avec  les  parties  qu’il  touche. 
Un  autre  phénomène  bien  digne  de  remarque,  c’est 
qu’une  portion  saine  du  péritoine  , en  contact 
I avec  une  portion  enflammée  , participe  bientôt  à 
I l’inflammation  , et  se  trouve  dès  lors  dans  les  con- 

Idltions  nécessaires  pour  contracter  adhérence.  Si 
cette  facilité  du  péritoine  à s’enflammer,  et  à 
contracter  des  adhérences  avec  les  parties  envi- 
jj  ronnantes,  est  la  source  de  plusieurs  graves  acci- 
!j  dens  ; d’un  autre  côté,  elle  constitue  un  des  moyens 
I les  plus  efficaces  que  possèdent  la  nature  et  l’art , 
î pour  remédier  aux  suites  funestes  de  certaines 
I lésions  des  viscères  abdominaux , et  particulière- 
I ment  des  solutions  de  continuité  du  canal  intestinal. 
I Sans  elle,  comment  pourroit-on  concevoir  ces  gué- 

I risons  surprenantes  de  certaines  plaies  du  ventre 
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compliquées  de  lésions  très-considérables  des  vis- 
cères, telles  que  la  perforation  de  plusieurs  cir- 
convolutions d’intestin  par  une  balle,  ou  la  perte 
d’une  anse  du  canal  intestinal , par  suite  de  la 
gan^^rène  ; comment,  dans  pareil  cas  , n’y  auroit- 
il  pas  toujours  épanchement  de  sang,  ou  de  ma- 
tières fécales  dans  le  ventre  ? 

Le  péritoine , malgré  sa  ténuité , est  capable 
de  résister  à une  extension  assez  considérable  , 
sans  perdre  son  élasticité  naturelle,  comme  Je 
m’en  suis  convaincu  par  l’expérience.  Une  large 
portion  de  cette  membrane,  étendue  sur  un  cer- 
ceau , a soutenu  un  poids  de  quinze  livres  sans 
se  rompre;  ensuite,  déchargée  du  poids,  elle  est 
revenue  peu  à peu  à son  premier  état.  Ce  n’est 
qu’après  avoir  été  soumise  long-temps  à une  pres- 
sion graduellement  augmentée,  qu’elle  a perdu  son 
élasticité,  et  a formé  une  sorte  de  sac.  Mais  en 
faisant  abstraction  des  expériences  de  ce  genre, 
on  connoît  assez  de  faits  pathologiques  qui  prou- 
vent que  les  muscles  abdominaux,  avec  leurs  apo- 
névroses, sans  le  concours  du  sac  élastique  formé 
par  le  péritoine,  ne  serolent  pas  sufiisans  pour  con- 
tenir d’une  manière  exacte  les  viscères  dans  leur 
situation  naturelle. 

§.  VUI.  Rapports  du  péritoine  avec  les  muscles 
abdominaux^ 

Le  péritoine  n’est  pas  doué  d’une  force  et  d’une 
élasticité  égales  dans  toutes  les  réglons  du  ven- 
tre; il  n’est  pas  non  plus  également  renforcé  dans 
tous  les  points  par  les  muscles  abdominaux  et 
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leurs  aponévroses.  On  le  voit  plus  fort,  plus  élas- 
' tique  dans  les  régions  lombaires  que  sur  les  par- 
■ lies  latérales  et  antérieure  de  l’abdomen  ; c’est 

• surtout  aux  environs  de  l’ombilic,  dans  le  voisinage 
de  l’appendice  xyphoïde,  et  le  long  de  la  ligne  blan- 

■;  che,  qu  il  se  trouve  le  plus  mince.  Mais  aussi,  dans  ces 
< dernières  parties , c’est-à-dire  , depuis  le  cartilage 

• xyphoïde  jusqu’à  quelques  travers  de  doigt  au-des- 
sous de  l’omÛlic,  il  est  recouvert  d’une  double 

. aponévrose  fournie  par  les  muscles  transverse  et 
oblique  interne;  aponévrose  qui,  des  deux  côtés, 
forme  la  gaine  dans  laquelle  est  renfermé  le  muscle 
droit.  Au  bas  de  la  région  hypogastrique,  et  à quel- 
que distance  du  pubis,  il  est  immédiatement  recçu- 
' vert  par  le  muscle  droit  (i),  qui,  dans  cette  partie, 
manque  de  gaine  aponévrollque.  Enfin,  au  bord 
i. latéral  inférieur  de  l’abdomen , c’est-à-dire , le  long 
du  ligament  de  Fallope,  et  dans  le  trajet  que  par- 
court le  cordon  spermatique  avant  de  franchir 
i l’anneau , le  péritoine  n’est  protégé  par  d’autre 
I partie  vraiment  solide,  que  par  l’aponévrose  du 
h muscle  oblique  externe  ; car  on  ne  doit  guère 
I tenir  compte  de  celles  de  l’oblique  interne  et  du 
1 transverse,  qui  sont  en  cet  endroit  très-minces 
cl  très-foibles.  Il  est  vrai  qu’ici  la  nature  a montré 
encore  sa  sagesse,  en  fortifiant  plus  que  partout 
ailleurs  l’aponévrose  de  l’oblique  externe , parti- 
culièrement le  long  de  l’arcade  crurale;  en  rendant 
le  pilier  intérieur  de  l’anneau  inguinal  plus  fort, 
plus  tendineux  que  le  supérieur  ; et  de  plus,  en 


(i)  Plftnc.  I,  5.  5.  Plane.  II,  m.  n 
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unissant  étroitement  l’arcade  fémorale  au  prolon- 
gement aponévrotique  Mais  toutes 

ces  dispositions  ne  suppléent  qu’itnparfaitement  à 
la  foiblesse  des  aponévroses  de  l’oblique  interne 
et  du  transverse  11  est  éviilent  que  , dans  tout 
le  trajet  que  parcourt  le  cordon  spei  malique  , de- 
puis le  bord  inférieur  de  ce  dernier  muscle  jusqu’à 
l’orifice  externe  de  l’anneau  inguinal , le  péritoine 
est  moins  lortilié  par  les  couches  charnues  et  apo- 
névrotiques,  que  dans  tout  le  reste  des  parois 
abdominales. 

§,  IX.  De  quelques  replis  du  péritoine* 

Si  nous  portons  nos  regards  à l’intérieur  du 
ventre,  vers  la  région  iliaque  et  Inguinale,  nous 
voyons  que  le  péritoine  forme  en  cet  endroit  deux 
enfoncemens  séparés  par  une  cloison  , qui  résulte 
de  l’élévation  du  ligament  ombilical  chez  l’adulte , 
et  de  l’artère  ombilicale  chez  le  fœtus.  Ce  liga- 
ment est  intimement  uni  à un  repli  du  péritoine 
qu’il  tient  soulevé  , depuis  le  fond  du  bassin  et 
la  partie  latéraledela  vessie,  jusqu’à  l’anneau  ombi- 
lical. Des  deux  enfoncemens,  riuférieur,  qui  est 
le  plus  petit,  situé  au  côté  interne  du  ligament 
ombilical  , ou  suspenseur  de  la  vessie,  correspond 
dans  l’aine,  à peu  de  distance  du  pubis,  à peu 
près  au  point  où  le  cordon  spermatique  croise 
l’artère  épigastrique.  Le  supérieur,  qui  est  plus 
grand  et  plus  profond  , a ordinairement  une  forme 
triangulaire:  sa  base  est  dirigée  vers  le  flanc, ^ et 
son  sommet  correspond  un  peu  au  - dessous  de 
l’endroit  où  le  cordon  spermatique  franchit  le 
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bord  charnu  du  muscle  transverse , et  où  le  tes- 
ticule étoit  situé , chez  le  fœtus  , avant  de  des- 
cendre dans  le  scrotum.  C’est  dans  ce  grand  enfon- 
cement que  les  intestins  se  trouvent  comprimés  , 
lorsqu’ils  sont  poussés  avec  force  par  le  dia- 
phragme et  les  muscles  abdominaux  , dans  les 
violens  efforts.  C’est  aussi  du  même  endroit  que 
la  hernie  inguinale  lire  le  plus  souvent  son  ori- 
gine , comme  je  le  démontrerai  dans  la  suite.  On 
conçoit  que  la  cloison  formée  par  le  ligament  sus- 
penseur  de  la  vessie  et  le  repli  du  péritoine  , 
s’oppose  à ce  que  les  viscères  , comprimés  dans 
cette  fosse,  puissent  en  sortir,  et  descendre  dans 
le  bassin. 

X.  Du  tissu  cellulaire  qui  reyêt  V extérieur 
du  péritoine» 

Le  péritoine  est  uni  aux  parois  musculaires  et 
aponévrotiques  de  l’abdomen,  par  l’intermède  d’une 
couche  de  tissu  cellulaire  souple  et  très-exten- 
sible ; d’où  il  résulte  que  celte  membrane , sou- 
mise, dans  certaines  circonstances , à une  trac- 
tion graduée  et  long-temps  soutenue,  peut  glisser, 
pour  ainsi  dire  , sur  les  parties  qu’elle  recouvre, 
et  changer  totalement  de  situation  par  rapport  à 
elles  , sans  que  le  tissu  cellulaire  intermédiaire 
éprouve  la  moindre  rupture.  La  possibilité  de  ce 
déplacement  du  péritoine , sans  rupture  du  tissu 
cellulaire,  est  prouvée  par  ce  qui  se  passe  chez 
le  fœtus  , lorsque  le  testicule  descend  dans  le 
scrotum  : on  sait  que  la  tunique  vaginale  se 
lorme,  à cette  époque,  avec  la  portion  du  pçri- 
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toine  qui  étoit  fixée  primitivement  dans  la  ré- 
gion iléo-lombaire.  Un  phénomène  analogue  s’ob- 
serve dans  quelques  hernies  inguinales  et  scro- 
tales  , dont  je  citerai  des  exemples  dans  la  suite 
de  ce  mémoire , et  dans  lesquelles  on  voit  ma- 
nifestement le  repli  du  péritoine  qui  fixe  le 
cæcum  dans  la  région  iliaque  , descendre  avec  cet 
intestin  jusque  dans  le  scrotum,  et  venir  faire 
partie  du  sac  herniaire.  Dans  tous  ces  cas , le 
tissu  cellulaire  qui , dans  l’état  sain  , unit  le  péri- 
toine aux  parois  abdominales , n’éprouve  d’autre 
altération  qu’un  alongement  considérable  , et  pro- 
portionné à l’étendue  du  déplacement  de  cette 
membrane. 

XL  Du  tissu  cellulaîi'e  du  cordon  sper--. 

• niatique. 

Le  tissu  cellulaire  lâche,  qui  enveloppe  les  vais- 
seaux spermatiques  , derrière  le  péritoine,  passe 
avec  eux  sous  le  bord  charnu  du  muscle  transverse, 
et  à travers  l’écartement  des  fibres  inférieures  de 
l’oblique  interne;  en  un  mot  , il  accompagne  ces 
vaisseaux  dans  toute  l’étendue  du  canal  ingui- 
nal, dans  le  scrotum,  et  jusqu’à  l’endroit  où  ils 
pénètrent  dans  le  testicule.  Cette  enveloppe  cellu- 
laire estime  continuation  du  tissu  de  même  nature, 
qui  revêt  tout  l’extérieur  du  péritoine.  Elle  devient 
de  plus  en  plus  volumineuse,  en  approchant  de 
l’anneau  ; et  dès  qu’elle  a franchi  celte  ouverture, 
elle  se  trouve  renfermée  avec  les  vaisseaux  sper- 
matiques , et  la  tunique  vaginale  du  testicule, 
dans  la  gaine  musculaire  et  aponévrotique  for- 


INGUINALE  ET  SCROTALE.  3o 

méc  par  le  crémaster , qui  se  prolonge  jusqu’au 
fond  du  scrotum.  Si,  après  avoir  fait  une  petite 
incision  à la  partie  supérieure  de  cette  gaine  , ou 
pousse  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  qui  enve- 
loppe le  cordon  , on  le  voit  aussitôt  se  gon- 
fler, et  former  un  épais  cylindre,  qui  se  pro- 
longe de  faîne  dans  le  scrotum  , et  se  termine 
précisément  à l’endroit  où  les  vaisseaux  sperma- 
tiques pénètrent  dans  le  testicule  : un  petit  enfon- 
cement, ou  sillon  circulaire  , marque  fcndroit  où 
finit  l’enveloppe  cellulaire  du  cordon,  et  où  com- 
mence la  tunique  vaginale  du  testicule.  Si , pen- 
dant finsufllatlon , on  fend  légèrement  la  gaine 
formée  par  le  muscle  crémaster , on  voit  paroître 
à nu  l’enveloppe  cellulaire  du  cordon,  compo- 
sée de  larges  mailles j et  ayant,  en  quelque  sorte  , 
un  aspect  vésiculaire.  Sa  transparence  permet  dé 
voir  distinctement  dans  sou  centre  les  vaisseaux 
spermatiques , auprès  desquels  on  aperçoit  ce  pro- 
longement du  péiàtolne , qui,  dans  f enfant,  for- 
moit  le  col  de  la  tunique  vaginale  du  testicule. 
L’extensibilité  de  l’enveloppe  cellulaire  dont  nous 
venons  de  parler,  est  encore  évidente  dans  l’hy- 
drocèle par  infiltration-  du  cordôn  spermatique. 

§.  XII.  T)e  V artère  épigastrique. 

Cette  artère  passe  auprès  du  côté  externe  de 
l’anneau  inguinal  (i).  ElleUire  son  origine  de  l’ar- 
tere  iliaque  externe  , à peu  de  distance  de  l’ar- 
cade crurale,  et  un  pouce  environ  au-dessous  de 


(i)  Planch.  1,5,  fi,  7 , 8 , g. 
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la  convexité  que  forme  le  grand  sac  péritonéal , au 
bord  inférieur  du  ventre.  L’espace  qui  se  trouve 
entre  cette  convexité  du  péritoine  et  l’origine  de 
Tartère  , est  rempli  par  un  tissu  cellulaire  abon- 
dant (i),  qui  se  prolonge  autour  du  cordon  sper- 
matique , et  du  paquet  des  vaisseaux  cruraux.  L’ar- 
tère épigastrique  , née  tantôt  de  la  face  interne , 
et  tantôt  de  la  face  antérieure  de  l’artère  crurale, 
en  formant  avec  cette  dernière  un  angle  plus  ou 
moins  aigu,  se  cache  presqu’aussitôt  sous  le  liga- 
ment de  Fallope  , derrière  les  aponévroses  de  l’o- 
blique interne  et  du  transverse.  De  là , appuyée 
sur  la  convexité  du  péritoine  (a),  elle  monte 
obliquement  vers  le  muscle  droit  de  son  côté. 
Dans  son  trajet  auprès  du  ligament  de  Fallope  , 
elle  est  croisée  par  le  cordon  spermatique  (3). 
Dans  ce  même  endroit  , qui  correspond  à peu 
près  à l’écartement  des  fibres  inférieures  du  mus- 
cle transverse,  elle  donne  un  petit  rameau  qui 
se  distribue  , en  grande  partie  , au  muscle  cré- 
masterj  et  un  ou  deux  autrps  qui  , s’enfonçant 
entre  l’aponévrose  de  l’oblique  externe  et  celle  de 
^ — - - - - - ^ ^ _ 

(1)  Planch.  II,  q.  PI.  III,  n. 

(2)  Haller  , fasc.  V , pag.  8,  en  disant  : Incumbit  ea- 
dem  arte.rifi  peritonœo  primb  , indè  tendini  transversi  , et 
tendit  introrsùm  versus  rectum,  n’a  point  indique  avec  pré- 
cision le  lieu  ou  cette  artère  est  appliquée  sur  l’aponé- 
▼rose  du  transverse  et  dè  l’oblique  interne  ; c’est  à deux 
pouces  environ  au-dessous  de  l’ombilic.  Depuis  ce  point 
jusqu’en  bas  , l’artère  épigastrique  est  située  immédiate- 
ment sur  la  convexité  du  grand  sac  péritonéal. 

(3)  PI.  VIII , 5,  Il  , la. 
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l’interne , vont  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire 
du  cordon , et  s’anastomoser  avec  l’artère  sper- 
matique. Enfin  , l’artère  épigastrique , appliquée 
immédiatement , comme  je  l’ai  déjà  dit , sur  la 
face  convexe  du  'péritoine , se  porte  obliquement 
en  dedans,  vers  le  muscle  droit,  à la  distance  de 
huit  ou  dix  lignes  environ  du  bord  externe  de 
l’anneau  inguinal. 

Quant  à la  veine  épigastrique  (i),  elle  naît  de 
la  veine  iliaque  externe , un  peu  plus  bas  que 
l’artère  épigastrique,  et  accompagne  cette  dernière, 
en  fournissant  plusieurs  rameaux  , dont  le  princi- 
pal suit  constamment  son  côté  interne. 

§.  XIII. 

Jusqu’ici  je  n’ai  parlé  que  de  la  structure  et  de 
la  situation  naturelles  des  parties  qui  sont  inté- 
ressées dans  la  hernie  inguinale  et  scrotale.  Je 
vais  maintenant  examiner  les  changemens  qui  sur- 
viennent dans  ces  mêmes  parties,  dès  l’instant  où 
la  hernie  commence  à sc  manifester. 

§.  XIV.  De  la  cause  immédiate  des  hernies. 

Plusieurs  chirurgiens  modernes  des  plus  célè- 
bres , à l’exemple  de  Warton  (2)  , de  Benevoli  (3), 
de  Roscius  (4),  de  Brendel  (5),  et  de  Morgagni  (6), 


(1)  Planch.  I,  II.  (2)  Adenograp.  cap.  XI. 

(3)  Dissertazioni  chirurgiche,  I. 

(4)  Acta  nat.  cur.  tom.  II,  obs.  178. 

(5)  De  herniariutn  natalibus. 

(6)  De  sed.  et  caus.  morb.  epist.  43»  arL  i3» 
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rcconnoîssent  pour  cause  principale  des  hernies 
€11  ^'ciiéral,  et  de  la  hernie  inguinale  en  parti- 
culier, le  relâcheuaent  et  l’alongement  du  mésen- 
tère. Il  résulte  de-là,  disent-ils,  que  tout  le  paquet 
intcslinal,  ou  seulement  une  portion  de  l’intestin  , 
descend  sur  l’orifice  interne  de  l’anneau  ingui- 
nal , heurte  à chaque  instant  contre  cet  orifice  , 
parvient  enfin  à s’y  introduiie,  et  s’ouvre  peu 
à peu  une  issue  à l’extérieur  du  ventre.  Benc- 
voli  ajoute  que  le  relâchement  et  ralongement 
du  inésentèie  sont  l’efFet  d’une  congestion  ex- 
traordinaire des  humeurs  , et  particulièrement 
du  chyle.  Mais  il  ne  nous  dit  point  pourquoi 
le  chyle  , qui  parcourt  tous  les  vaisseaux  du 
inéseutère  , s’arrête  exclusivement  dans  une  par- 
tie de  ce  lien  membraneux  des  intestins  , tan- 
dis que  toutes  les  autres  lui  livrent  passage  fa- 
cilement , puisqu’elles  conservent  leur  consis- 
tance et  leur  étendue  naturelles.  En  examinant 
sans  prévention  ce  point  de  pathologie  , il  est 
incontestable  qu’un  intestin  ne  peut  se  porter 
au-delà  de  ses  limites  naturelles,  sans  qu’il  y ait 
alongemeut  de  la  partie  du  mésentère  qui  le 
retient  et  le  fixe  dans  ces  limites  : mais  il  ne  s’en- 
suit pas  que  le  relâchement  du  mésentère  doive 
précéder  le  déplacement  de  l’intestin.  11  nous 
paroit  bien  plus  probable  que  ces  deux  phéno- 
mènes sont  simultanées,  et  qu’ils  dépendent  d’une 
même  cause. 

Dans  l’état  de  santé,  l’abdomen  , considéré  dans 
«a  totalité,  est  soumis  à deux  forces  opposées, 
qui  se  balancent  réGlproqueinrnt  : Tune  est  la  près- 
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sîon  des  viscères  CQiitre  les  parois  abdominales  ; 
l’autre  est  la  réaction  de  ces  memes  parois  sur  les 
viscères  qu’elles  renferment.  Si  ces  deux  forces 
éloieut  dans  un  équilibre  parfait  chez  tous  les  indi- 
vidus, et  dans  toutes  les  circonstances  de  la  vie  , 
nous  ne  serions  point  sujets  aux  hernies.  Si  , 
lorsque  l’équilibre  vient  à se  rompre  , les  parois 
abdominales  cédoient  également  dans  tous  les 
points  à l’impulsion  des  viscères  , il  en  résulte- 
roit  une  augmentation  du  volume  de  tout  le  ventrej 
mais  on  ne  verroit  Jamais  de  véritables  hernies. 
La  cavité  abdominale  est  toujours  exactement 
pleine  ,*  les  parties  contenantes  et  les  parties  con- 
tenues réagissent  les  unes  sur  les  autres,  et  se 
compriment  réciproquement.  C’est  par  l’effet  de 
cette  pression  douce,  mais  égale  et  continue,  que 
tous  les  viscères  se  soutiennent  inutuellementj  sans 
elle  les  ligamens  du  foie,  ceux  de  la  rate,  et  en  gé- 
néral, les  divers  liens  membraneux  de»  intestins 
seroient  de  bien  folbles  moyens  pour  les  assujétir 
dans  leur  situation  respective.  Mais  il  y a quelques 
points  , dans  l’étendue  des  parois  abdominales  , 
qui  présentent  naturellement  beaucoup  moins  de 
résistance  que  les  autres,  et  qui  réagissent  beau- 
coup plus  lolblement  contre  la  pression  exercée 
de  dedans  en  dehors  par  les  viscères  abdominaux  : 
telle  est  surtout  la  partie  qui  s’étend  du  pubis  à l’é- 
pine antérieure  et  supériem  e de  l’os  des  lies.  Celte 
foiblesse  relative  de  quelques  points  des  parois  abdo- 
minales se  trouve  très-prononcée  chez  certains  in- 
dividus, par  l’effet  d’un  vice  d’organisation  ; elle 
peut  aussi  être  augmentée  par  des  causes  internes 
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ou  externes  aussi  nombreuses  que  variées.  Que 
dans  un  de  ces  cas , la  pression  des  viscères  vienne 
a augmenter  outre  mesure , comme  cela  a lieu  dans 
un  violent  effort,  il  en  résulte  aussitôt  un  défaut 
d équilibré  entre  les  deux  forces  dont  nous  avons 
parle  ci-dessus,  c’est-à-dire,  que  la  réaction  des 
parois  abdominales  n’est  plus  eu  rapport,  au  moins 
dans  certains  points , avec  la  force  d’impulsiou 
des  viscères.  Dès  lors  les  forces  réunies  des  muscles 
abdominaux , du  diaphragme,  et  du  releveur  de 
l’anus  , se  dirigent  et  se  concentrent^ sur  le  point 
le  plus  foible  de  l’abdomen,  et  poussent  vers  ce 
point  le  viscère  le  plus  voisin  , ou  celui  qui,  par 
sa  mobilité,  est  le  plus  disposé  au  déplacement. 
Si  ce  viscère  se  trouve  être  une  anse  d’intestin, 
il  est  évident  que  la  force  qui  tend  à le  chasser 
de  l’abdomen  , doit  agir  en  même  temps  sur  la 
portion  correspondante  du  mésentère  ; de  sorte 
que  l’intestin  , en  se  faisant  jour  à travers  les 
parois  du  ventre,  entraîne  avec  lui  le  mésentère  , 
l’oblige  à prêter , et  à s’alonger.  Lorsque  les  vis- 
cères qui  tendent  à se  déplacer  , éprouvent  peu  de 
résistance  de  la  part  des  parois  abdominales  , la 
hernie  se  forme  en  très -peu  de  temps,  et  l’alon- 
gement  du  mésentère  se  fait  avec  la  même  promp- 
titude ; on  en  voit  un  exemple  dans  la  formation 
de  la  hernie  inguinale  congénitale  : dans  ce  cas, 
l’intestin  se  précipite,  en  quelque  sorte,  dans  un 
sac  préparé  d’avance  à le  recevoir.  Au  contraire  , 
dans  la  hernie  inguinale  ordinaire,  une  disposition 
toute  différente  des  parties  rend  la  marche  de  la 
maladie  beaucoup  plus  lente.  Le  plus  souvent,  la 
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hernie  ne  se  forme  pâs  aussitôt  que  réqnîlibre 
est  rompu  entre  la  force  d’impulsion  des  viscères, 
et  la  reaction  des  parois  abdominales.  Mais  on 
remarque  d’abord  , à l’aîne  , une  légère  élévation , 
qui  ^setend  de  lepine  anterieure  et  supérieure 
de  los  des  iles  à l’anneau  inguinal.  Quelque 
temps  après , lorsque  l’intestin  s’est  fait  jour  au- 
dehors  de  l’anneau , l’accroissement  de  la  her- 
nie, et  l’alongemenl  du  mésentère  , fout  des  pro- 
grès beaucoup  pltis  rapides,  mais  toujours  simul- 
tanées. 


§•  XV*  Faits  pathologiques  à V appui  de  la 
doctrine  précédente. 

Les  observations  pratiques  les  plus  multi- 
pliées concourent  à prouver  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  , qu’il  ne  faut  pas  chercher  la  cause 
immédiate  des  hernies  dans  le  relâchement  du 
mesentere,  mais  bien  dans  un  défaut  d’équilibre 
entre  la  pression  des  viscères  , et  la  résistance 
d nn  ou  plusieurs  points  ‘des  parois  abdomi- 
na  es.  En  effet , on  voit  des  hernies  surve- 
nu, pour  les  causes  les  plus  légères  , aux  en- 
tans  dont  le  col  de  la  tunique  vaginale  ne  s’est 
pas  promptement  oblitéré,  et  aux  individus  qui , 
■yant  eaucoup  d embonpoint,  sont  devenus  fort 
aigles  en  peu  de  temps.  Les  femmes  qui  ont 
eu  des  enfans,  y sont  plus  sujettes  que  les  autres. 
Les  personnes  de  l’un  ou  de  l’autre  sexe,  qui  porten  t 
es  ar  eaux  considérables,  ou  qui  jouent  des  ins- 
rumens  a vent,  et  celles  qui  ont  eu  le  ventre  for- 
ement  contus,  y sont  particulièrement  exposées  , 
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lors  même  qu’il  ii’y  a aucune  raison  de  soup- 
çonner chez  elles  un  relâchement  du  mésentère. 
Les  hernies  vaginales , qui  surviennent  à la  suite 
des  accoucheioens  laborieux  , sont  encore  une 
pr  euvc  de  la  même  vérité  : elles  ont  pour  cause 
la  laxité  et  la  foiblesse  des  parois  du  vagin  , qui , 
ne  pouvant  plus  résister  à la  pression  des  vis- 
cères situés  dans  le  fond  du  bassin  , finissent 
par  leur  livrer  passage. 

Quant  à cette  seconde  proposition,  que,  pen- 
dant la  formation  de  la  liernie  , les  forces  réunies 
de  tous  les  muscles  abdominaux  se  dirigent  et 
se  concentrent , pour  ainsi  dire , sur  le  point 
le  plus  foible  des  parois  , on  en  trouve  la 
preuve  dans  un  fait  qui  se  passe  chaque  jour 
sous  nos  yeux  j il  sulTit  , pour  cela  , d’obser- 
ver les  individus  affectés  de  hernie.  S’ils  tous- 
sent , s’ils  éternuent;  en  un  mot , s’ils  font  le  plus 
léger  effort , ils  sentent  au  même  instant  la  tumeur 
augmenter  de  volume , et  ils  s’empressent  d’y 
porter  la  main  pour  la  soutenir.  Or,  pendant 
ces  légères  secousses  qui  augmentent  le  volume 
de  la  hernie,  il  est  indubitable  que  le  mésentère 
s’alonge  dans  la  même  projxu'tion  que  l’intestin 
avance,  en  se  portant  au  dehors.  Tous  les  viscères 
ont  une  telle  tendance  à se  déplacer  et  à se  porter 
vers  le  point  le  plus  foible  des  parois  de  l’abdo- 
men , que  ceux  même  qui  en  sont  naturellement 
le  plus  éloignés,  et  qui  sont  fixés  de  la  manière  la 
plus  solide  par  les  replis  du  péritoine,  peuvent,  à 
leur  tour,  descendre  dansla  hernie; ce  qu’on  n’au- 
roit  jamais  soupçonne  d’apres  les  seules  conuois- 
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sauces  anatoiuiques.  Sandlfort  (i)  et  Pulletta  (2) 
ont  trouvé,  dans  une  hernie  ombilicale,  le  cæcum 
avec  une  portion  de  l’ilcon  et  du  colon.  Mau- 
chart,  (3) , Camper  (4)  , Bose  (5)  ont  rencontré 
le  cæcum  dans  une  hernie  inguinale  du  coté 
gauche  j et  Lassus  ((j)  a vu  le  colon  gauche  sortir 
par  l’anneau  inguinal  droit.  S’il  est  prouvé,  par 
tous  ces  faits  , que  les  viscères  unis  le  plus  étroi- 
tement au  grand  sac  péritonéal  et  aux  parties 
voisines  , sont  néanmoins  susceptibles  de  former 
des  hernies,'  et  si  de  tels  déplacemens  ne  peuvent 
avoir  lieu  sans  un  alongement  considérable  des 
liens  membraneux  qui  fixoient  ces  viscères  dans 
leur  situation  naturelle  , comment  pourroit  - on 
refuser  d’admettre  qu’une  anse  d’intestin,  poussée 
peu  a peu  dans  l’anneau  inguinal , entraîne  avec 
elle  la  portion  correspondante  du  mésentère?  H 
nest  pas  besoin  , pour  expliquer  ce  phénomène  , 
de  supposer  un  relâchement  partiel  du  mésentère. 

XA  I.  Formation  et  progrès -du  sac  herniaire, 

J ai  dit  précédemment  , que  l’espace  compris 
entre  le  pubis  et  l’épine  antérieure  et  supérieure 
del  os  des  iles  , est  l’endroit  le  plus  foible  de  toute 


(1)  Observ.  palliolog.  cap.  IV. 

(2)  Nova  gubernaculi  Icstis  descriplio. 

(3)  T)o  hern.  incarc.  V oyez  Ilallei-,  Disput.  chirnrg.  l.  III. 

(4)  Deinoustrat.  anat.  palholog.  lib.  II,  pag.  ib. 

(5)  AniraadN  ers.  «le  heru.  inguin.  pag.  â. 

(6}  Mcdeciue  op«îrat.  lom.  1,  pag.  it3. 
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1 étendue  des  parois  abdominales.  La  même  obser- 
vation est  applicable  à la  portion  du  péritoine  qui 
revet  intérieurement  cette  réj^ion.  En  effet,  les 
fibres  charnues  du  transverse  cessent  à l’endroit 
où  le  cordon  spermatique  passe  au-dessous  de  ce 
muscle  j et  son  aponévrose , de  même  que  celle 
de  l’oblique  interne  , devient  très-mince  au  voi- 
sinage delà  région  inguinale,  et  le  long  de  l’ar- 
cade fémorale.  Il  résulte  de-là  que  le  péritoine 
ii’est  soutenu,  avec  une  certaine  solidité,  que  par 
l’aponévrose  de  l’oblique  externe , et  le  pilier  infé- 
rieur de  l’anneau  inguinal.  C’est  aussi  dans  cette 
région  que  le  péritoine  commence  à céder  à l’im- 
pulsion des  viscères  , et  à former,  pour  ainsi  dire, 
les  premiers  nidiinens  de  la  hernie  inguinale.  Le 
point  précis  où  la  hernie  commence  le  plus  ordi- 
nalrenn  ni,  est  celui  <jui  correspond  , chez  le  fœtus, 
à la  coiimiunlciition  de  la  tunique  vaginale  avec 
le  périt  line,  et  chez  l’adulte,  au  passage  du  cor- 
don spermatique  sous  le  muscle  transverse  (i). 
Dans  l’état  sain , le  péritoine  présente  en  cet  en- 
droit un  petit  enfoncement,  en  forme  d’enton- 
noir, dont  la  profondeur  augmente  à.  mesure 
qu’on  tire  de  haut  en  bas  le  cordon  spermatique. 
C’est  ce  petit  sac,  cette  sorte  d’appendice  digi- 
tale, dont  le  développement  progressif  constitue 
le  sac  herniaire.  Appuyé  sur  la  face  antérieure 
du  cordon  spermatique  , il  se  montre  d’abord 
sous  le  bord  inférieur  du  muscle  transverse;  de 
là  il  se  prolonge  dans  l’écartement  des  libres 


(i^  Albinus,  Myologio,  pl.  li* 
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' charnues  inferieures  de  l’oblique  interne,  en  sui- 
Tant  toujours  le  cordon  spermatique,  au-devant 
« duquel  il  est  situé  ; et  après  avoir  parcouru  de 

• celte  manière  tout  le  canal  qui  s’étend  du  flanc 
J au  pubis  , il  sort  enfin  par  son  orifice  externe, 

• qui  est  l’anneau  inguinal  proprement  dit.  Dans 
i tout  ce  trajet , le  sac  herniaire  se  trouve  situé 
.de  meme  que  le  cordon  spermatique,  au-dessus 
. de  1 arcade  fémorale  , dont  il  suit  la  direction.  Le 
' ^nal  qu’il  parcourt  a la  figure  d’un  cdne  , dont 
! le  sommet  répond  au  flanc,  et  la  base  à l’orifice 
î externe  de  l’anneau. 


, S-  XVJI.  Faits  pathologiques  à l’appui  de  la 
description  précédente. 


Des  recherches  anatomiques  très- exactes,  faites 
. fur  un  grand  nombre  d’individus  affectés  de  hernie 

* * 1 1 ^ ^ ^ convaincu  de  tout 

ce  que  levions  de  d.re,taut  surla  formation  du  sae 
herniaire,  que  sur  son  développement , et  ses  rap- 
, ports  avec  les  aponévroses  des  parois  abdominale^ 

devient  manifeste  chez  l’individu  vivant.  Eu  effet 
M on  examine  un  homme  qui  a un  léger  com- 
mencement  de  hernie  inguinale,  on  voit,  dans  le 

«le. 

qüririmf;  o™’;™:  ’ 

pe  , on  la  fait  Tpru’“"  ‘t 

JadTl  "î"'  forent  , ré’tro- 

scader  suivant  une  ligna  oblique , diAgée  L 
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pubis  au  flanc.  Cela  est  surtout  très  - apparent 
dans  les  hernies  congénitales  récentes  , compli- 
quées d’adherence  des  viscères  avec  le  testicule. 

On  voit  alors,  pendant  la  réduction  , que  les  vis- 
cères et  le  testicule,  au  lieu  de  rentrer  dans  lo 
ventre  directement  d’avant  eu  arrière , se  dirf-  ^ 
gent  obliquement  vers  le  flanc  , et  remontent  < 
vers  l’orifice  qui  leur  a primitivement  livré  passage. 
Une  telle  disposition,  bien  constatée  , nous  donne 
la  véritable  explication  de  certains  faits  rapportés  ' 
par  Mery  (i)  et  Petit  (2).  Ces  auteurs  parlent 
de  hernies  inguinales  peu  développées,  qui  s’é- 
tolent  arrêtées,  sans  cause  connue,  au-dessus  de 
l’anneau  , et  qui  étoient  recouvertes  par  l’apo- 
névrose de  l’oblique  externe.  Elles  formoient  une 
petite  tumeur  cylindrique  , disposée  parallèle- 
ment au  pli  de  l’aine  , c’est-à-dire,  dans  la  direc- 
tion du  canal  qu’on  nomme  improprement 
inaidînal. 

CD 

§.  XVIIL  Rapports  du  sac  herniaire  avec  le 
cordon  spemiatique . 

Aussitôt  que  le  sac  herniaire  commence  à se 
former  , sous  le  bord  du  muscle  transversc  , il 
se  trouve  uni  à la  face  antérieure  du  cordon 
spermatique  : l'on  pourroit  même  dire  que  cette 
adhérence  existe  avant  la  naissance  du  sac  her- 
niaire , puisqu’elle  est  formée  par  la  couche  do 


. (i)  Méni.  (le  l’acad.  roy.  de  Paris,  an  i-oi. 
(a)  Œiuvres  poslhum.  lom..  If,  pag.  317. 


il 
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lîssu  cellulaire,  qui  revêt,  dans  tous  les  temps, 
!la  face  externe  'du  péritoine,  et  la  tieut  appli- 
.quee  sur  le  cordon  spermatique,  de  même  que 
sur  tous  les  points  des  parois  abdominales.  Comme 
:cette  couche  cellulaire*  est  très  - extensible  , elle 
jprête  et  s’alonge  à mesure  que  la  hernie  se  déve- 
loppe, de  sorte  que  le  sac  ne  cesse  d’adhérer  inii- 
tanement  au  cordon  spermatique,  dans  tout  le 
’trajet  qu’il  parcourt,  depuis  l’orifice  interne  du 
canal  inguinal  jusqu’au  fond  du  scrotum.  A 
1 endroit  où  le  cordon  spermatique  et  le  sac 
J^berniaire  réunis  , passent  dans  l’écartement  des 
fibres  inférieures  du  petit  oblique  , on  voit  le 
muscle  crémaster  se  porter  sur  leur  côté  externe 
et  les  accompagner  jusqu’au-delà  de  l’anneau  (i)' 
ou  il  se  convertit  , comme  je  l’ai  déjà  dit , en 
ÿJne  gaine  musculaire  et  aponévrotlque  (2),  oui 
renfermant  le  sac  herniaire,  le  cordon  Sfierma- 
upie,  et  la  tunique  vaginale  , accompagne  ces 
oariies  jusqu’au  fond  du  scrotum.  La  hernie  ne 
)ent  jamais  descendre  au-delà  du  point  où  les 
'aisseaux  spermatiques  pénètrent  dans  le  tesii- 
' U e parce  que  c’est  là  que  se  termine  le  tissu 
e uaiiedu  cordon.  Lorsqu’elle  est  ancienne  et 
•olumineiise , il  existe  un  sillon  circuhiire  et 
>iu4  ou  moins  profond,  entre  le  fond  du 'sac 
erniaire  et  le  testicule. 

On  voit  par  ce  qui  précède  , que  , dans  la 
einie  ingmuale  et  scrotale  , soit  récente  , soit 


(i)  Plaiich.  I 
(à)  Planch.  I,  g. 


g-  fi  Planch.  II,  e.  c.  g.  g.  £ 
g-  li-  Planch.  Il,  g.  g."f. 
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ancienne,  le  cordon  spermatique  doit  nécessaire- 
ment se  trouver  placé  à la  partie  postérieure  du 
sac  herniaire.  Cette  règle  générale  admet  néan- 
moins quelques  exceptions,  que  nous  ferons  con- 
noitre  dans  la  suite. 

§.  XIX.  Des  changemens  que  subit  le  muscle 
crémaster  ^ dans  les  hernies  anciennes. 

Le  muscle  cré master  acquiert  une  épaisseur 
vraiment  surprenante  dans  les  hernies  scrotales 
anciennes  et  volumineuses  : ses  fibres , naturel- 
lement fort  milices,  deviennent  quatre  à six  fois 
plus  considérables.  Répandues  sur  le  col  et  le  corps 
du  sac  herniaire  , elles  présentent  quelquefois  une 
consistance  très -remarquable  et  une  couleur  jau- 
nâtre. Du  reste , cette  altération  irempêche  point 
de  reconnoître  le  tissu  musculaire  , et  Haller  ne 
s’y  est  pas  mépris  (i).  La  pathologie  nous  four- 
nit plusieurs  exemples  de  pareils  changemens  d’or- 
ganisation. On  voit , dans  certains  cas  , la  tunique 
charnue  de  la  vessie  , celle  de  l’estomac  et  des 
intestins,  ou  même  les  fibres  charnues  extrêmement 
minces  des  ligamens  du  colon  ( 2 ) , devenir 
jaunes  et  très-épaisses. 

(1)  Opusc.  patholog.  pag.  3i^.  Saccus  ipse  hujus  her- 
niæ  composità  indole  fuit.  Super  eum  enira , et  in  parte 
imprimis  anteriori , magna  vis  fibrarum  disjectarum  adpa- 
mit , qnam  fabricam  lendinosam  ab  aliis  cl.  viris  vocari 
facile  crediderunt.  Nihil  tamen  tendineum  , et  cremasteris 
potiùssparsas  fibras  esse  ex  ipso  pallore  etdirectione  appâ- 
tait. 

(a)  Taconi,  de  rar.  hern.  quibusdam,  tab.  III,  fig.  2. 
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Il  n’est  point  rai>e  de  trouver , dans  lès  lier- 
nies  scrotales  anciennes  , une  adhérence  intime 
des  fibres  du  muscle  crémaster  avec  les  bords 
de  l’anneau  Inguinal j cela  peut  dépendre  de  la 
pression  qu’exercent  sur  ces  bords  les  parties 
reuiermées  dans  la  hernie,  et  peut-être  aussi  de 
l’union  du  muscle  crémaster  avec  le  prolonge- 
ment de  l’aponévrose  fascia-lata , qui,  des  bords 
de  l’anueau  , se  porte  dans  l’aîne  et  dans  le  scro- 
tum. Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que,  dans 
les  hernies  scrotales  anciennes  et  volumineuses, 
on  éprouve  beaucoup  de  difficulté  à introduire 
une  sonde  entre  les  libres  charnues  du  crémaster, 
et  le  bord  de  raniieau  inguinal;  et  qu’au  contraire, 
dans  les  hernies  récentes  , la  sonde  pénètre  aussi 
facilement  entre  les  bords  de  ranneaii  et  le  cré- 
master , qu’entre  ce  muscle  et  le  sac  herniaire. 

; §.  XX.  Rapports  du  muscle  crémaster  avec 
le  sac  herniaire. 

Peu  d’auteurs  ont  parlé  de  la  gaine  formée 
I par  le  muscle  crémaster,  dans  laquelle  sont  ren- 
■ fermés  le  sac  herniaire  , le  cordon,  spermati- 
que, et  la  tuulque  vagluale  du  testicule.  Sharp  (i) 
et  Monro  le  père  (2)  furent  des  premiers  qui 
s’arrêtèrent  à ce  point  important  de  j>atho7bgie. 
Monro  avoit  bien  vu  le  muscle  crémaster  enve- 
lopper le  sac  herniaire  ; mais  il  ne  croyoit  pas 
que  la  meme  chose  avoit  lieu  chez  tous  les  indi- 

(i)  Ricerclif  cviliche  , pag.  9. 

(’i)  Anatoinical  and  chiruig.  works  , pag.  553. 
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■vidiis  afFectés  de  hernie  inguinale,  et  c’est  en 
quoi  il  se  trompoit  ; car  cette  disposition  du 
muscle  crémaster  est  un  des  caractères  essen- 
tiels de  la  maladie.  Petit  (i)  n’a  pas  oublié  de 
décrire  les  rapports  qui  existent  entre  le  crémaster 
et  le  sac  herniaire  : il  raconte  même  , à cette 
occasion,  un  fait  très-intéressant,  duquel  il  résulte 
que  ce  muscle  peut , dans  certains  cas  , par  ses 
seules  contractions,  faire  rentrer  la  hernie.  Gun- 
zius  expose,  d’une  manière  assez  claire  (2)  , com- 
ment le  crémaster  et  son  aponévrose  forment 
une  des  enveloppes  de  la  hernie  inguinale  et 
scrotale  ; Morgagni  (3)  a vu  une  fois  ses  fibres 
charnues  éparses  sur  le  sac  herniaire  ; et  Neu- 
baver  (4)  dit  positivement  avoir  fait  la  même 
remarque  sur  le  cadavre  d’uu  homme  affecté 
d’une  hernie  entéro -épiploïque.  Après  des  faits 
aussi  positifs , et  aussi  bien  observés , je  ne  puis 
comprendre  comment , de  nos  jours  , Pott , 
Richter,  et  beaucoup  d’autres  auteurs,  ont  passé 
sous  silence,  ou  ont  énoncé  d’une  manière  vague, 
ce  point  de  doctrine  si  important  dans  l’histoire 
de  la  hernie  inguinale  et  scrotale.  Peut-être  ont-ils 
accordé  trop  de  confiance  aux  planches  incomplètes 
et  inexactes  qui  ont  été  publiées  par  Palfin  (5) 
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(1)  Œuvres  posthum.  loin.  1,  pag.  288. 

(2)  Libellas  de  herniis,  pag.  5o. 

(3)  De  sed.  et  caus.  morb.  episl.  34 , art.  9 j epist.  3i  , 
art.  i5. 

(4)  Dissert,  de  epiploo-oscheocele. 

(5)  V.  Ileister,  Institut,  chirurg.  l.  II , tab.  XV  , fig.  4* 
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■ et  par  Mauchart  /'i).  Le  premier  de  ces  auteurs 
ne  s’explique  nullement  sur  l’enveloppe  qu’il  a 
représentée  autour  du  sac  herniaire.  Le  second  , 
inéconnoissant  la  t;alne  formée  par  le  muscle  cré- 
masier , lui  donne  le  nom  de  tunique  aponé- 
vrotique  y et  la  regarde  comme  un  prolongement 
' de  l’aponévrose  du  muscle  oblique  externe  ; erreur 
; grossière,  qui  fut  aussi  commise  par  Walter  (2). 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  description  pa- 
I thologique  de  la  hernie  inguinale  , que  le  crémaster 
I a été  ])assé  sous  silence  : aucun  auteur,  à ma 
; connoissance , n’en  a fait  mention,  en  traitant  de 
I riiydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Cependant 
iranatomie  nous  apprend  que  ce  muscle  et  son 
; aponévrose  ont  une  très  grande  part  à la  forma- 
: tioii  de  l'hydrocèle  : la  collection  d’eau  , qui 
! constitue  cette  maladie  , est  renfermée  dans  deux 
' sacs  emboîtes  l’un  dans  l’autre , et  néanmoins 
très-distincts , qui  sont,  d’une  part , la  gaine  mus- 
culaire et  aponévroiique  formée  par  le  muscle 
> cremaster  , et  , de  l’autre,  la  tunique  vaginale 
' du  testicule.  La  première  de  ces  enveloppes  , ou 
la  plus  extérieure,  acquiert  une  densité  et  une 
épaisseur  considérables  dans  l’hydrocele  ancienne 
et  volumineuse,  tandis  que  la  tunique  vaginale 
reste  , le  jilus  souvent,  dans  son  état  naturel. 
Il  importe  beaucoup  au  chirurgien  de  savoir  que  , 
dans  1 opération  de  l’hydrocèle,  il  doit  percer  un 

(i  ) Dissert,  de  hern.  incarcer.  V.  Haller,  collcct.  chirure. 
loin.  Ilf.  ° 

(2)  ^ova  acta  erud.  Lips.  an.  1738. 
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sac  formé  de  deux  enveloppes  tout  à fait  dis» 
tinctes  par  leur  structure,  et  susceptibles  de 
glisser,  pour  ainsi  dire  , l’une  sur  l’autre. 

§.  XXI.  Changemens  qu^ éprouve  V anneau 

inguinal  pendant  les  progrès  delà  hernie. 

Lorsque  la  hernie  inguinale  commence  à peine  à 
se  montrer  a l’aine , on  remarque  déjà  un  change- 
ment bien  sensible  dans  la  direction  de  ces  petits  ru- 
bans tendineux  (i),  qui  sont  situés  un  peu  au-dessus 
de  l’anneau  inguinal , et  qui  croisent  , comme 
je  l’ai  déjà  dit  (§.  II)  , la  direction  des  fibres 
aponévrotiques  du  muscle  oblique  externe.  Ce 
changement  devient  de  plus  en  plus  prononcé  , 
à mesure  que  la  tumeur  augmente.  Lorsqu’elle  a 
acquis  assez  de  volume  pour  se  prolonger  jusque 
dans  le  scrotum  , le  pilier  supérieur  est  tellement 
repoussé  en  haut  et  en  avant , que  tous  les  petits 
rubans  tendineux  se  trouvent  rapprochés , et  pour 
ainsi  dire  réunis  , au  bord  supérieur  de  l’an- 
neau (2)  , qui  acquiert , par  cela  même , un  de- 
gré assez  considérable  d’épaisseur  et  de  solidité 
dans  cet  endroit.  Si  la  hernie  continue  à faire 
des  progrès , l’anneau  s’agrandit  de  plus  en  plus , 
dans  le  sens  de  sa  largeur  ; et  l’on  conçoit  que 
cela  ne  peut  avoir  lieu  sans  entraîner  une  dimi- 
nution progressive  de  la  longueur  et  de  l’obli- 
quité du  canal  parcouru  par  le  cordon  sperma- 
tique. Aussi , lorsque  la  hernie  scrotale  est  par- 


(1)  Planch.  1 , a.  a.  b.  b.  k.  k.  i.  i. 

(2)  riancl).  II , a.  a.  b.  b. 
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venue  à volume  très-considérable,  l’anneau  ingui- 
nal et  le  col  du  sac  herniaire  ne  forment  plus 
un  canal  dirigé  obliquement  du  flanc  au  pubis 
mais  une  large  ouverture  , qui  communique 
: presque  directement  , d’avant  en  arrière  , dans 
lia  cavité  abdominale. 

■ §.  XXII.  Changemens  qui  ont  lieu  dans  le  sac 
herniaire  J et  dans  le  tissu  cellulaire  envi- 
ronnant. 

On  enseigne , dans  toutes  les  écoles  de  chi- 
rurgie, que  le  sac  herniaire  devient  de  plus  en 
plus  épais  ; et  que  , dans  les  hernies  anciennes, 

51  se  présente  avec  les  apparences  d’une  mem- 
brane dense  et  épaisse  , formée  de  plusieurs 
couches  ou  feuillets  faciles  à séparer  par  la  dis- 
section. Je  puis  assurer  , d’après  un  grand  nombre 
d’observations , que  , dans  la  plupart  des  cas  , le 
i sac  herniaire  proprement  dit  ne  s’épaissit  pas 
I sensiblement  ^ et  qu’en  général  il  ne  diffère  point 
! les  autres  parties  du  péritoine,  quels  que  soient 
e volume  et  l’ancienneté  de  la  hernie  scrotule. 
^es  différences  qu’on  remarque  dans  l’épaisseur  ^ 
I lia  consistance  des  tégumens  de  la  hernicj  ne 
I lolvcnt  pas  être  rapportées  au  sac  herniaire  , 
inais  bien  aux  enveloppes  plus  extérieures,  telles 
ue  le  prolongement  de  l’aponévrose  fascia- 
: ita  (§.  111),  la  gaine  musculaire  et  aponévro- 
iique  formée  par  le  muscle  crérnaster,  et  cette 
I ouche  de  tissu  cellulaire  , qui  revêt  immédiatc- 
I lent  le  sac  herniaire  de  même  que  tout  le  reste 
’2  la  surface  externe  du  péritoine.  L’épaississe- 
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ment  de  ces  dlfTcrenlcs  enveloppes  est  , sans 
doute  , refFet  de  la  compression  (jn’elles  éprouvent 
continuellement  de  la  part  des  viscères  déplacés. 

La  couche  du  tissu  cellulaire,  qui  revêt  immé- 
diatement le  sac  herniaire  , conserve,  pendant  un 
certain  temps  , sa  souplesse  et  son  extensibilité 
naturelles.  J1  est  aisé  de  la  mettre  à découvert, 
en  fendant  léjj;èrement  le  muscle  crémaster,  sur 
une  hernie  scrotale  de  moyenne  grosseur  : elle 
se  présente  aussitôt  avec  l’apparence  d’un  tissu 
mou  et  spongieux  ( i ) , au  travers  duquel  on 
aperçoit  le  péritoine , qui  forme  le  sac  herniaire 
proprement  dit  (2). 

Si  l’on  dissèque  soigneusement  une  hernie 


scrotale  volumineuse  et  ancienne , on  remarque 


d’abord  une  épaisseur  et  une  densité  considérables 
du  prolongement  de  l’aponévrose  fascia-lata,  et 
de  la  gaine  formée  par  le  muscle  crémaster  : ces 
deux  premières  enveloppes  sont  quelquefois  très- 
dures.  Au-dessous  d’elles  on  trouve  le  tissu  cel-  | 
hilaire,  tellement  condensé,  qu’il  représente  une 
membrane  dure  et  épaisse,  formée  de  plusieurs 
couches  appliquées  les  unes  sur  les  autres.  Après 
avoir  enlevé  successivement  toutes  ces  couches,^ 
dont  le  nombre  est  indéterminé  , on  met  à décon-|j| 
vert  le  véritable  sac  herniaire,  membrane  mince,  ;; 
élastl([ue  , demi-transparente  , en  un  mot  tout  à, 
fait  semblable  au  reste  du  péritoine,  on  en  dif- 
férant fort  peu.  i 

Pour  se  convaincre  de  la  vérité  des  faits  qnei 

H 


(i)  Planch.  Il,  11.  11.  (2)  Idem,  h.  h.  riancli.  l,  u. 
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I je  viens  d’énoncer,  il  suffît  d’avoir  à sa  disposi- 
i lion  un  sujet  mort  avec  une  hernie  scrotale  volu- 
j mineuse  et  ancienne.  On  fera  d’abord  une  inci- 
j sion,  qui  commence  à la  partie  supérieure  de  l’an- 
I iieaii,  et  qui  divise  les  trois  aponévroses  de  l’ab- 
j domen  , de  manière  à mettre  à découvert  la  face 
j externe  ou  convexe  du  grand  sac  péritonéal.  Cela 
I fait,  on  soulèvera  l’origine  principale  du  crémaster, 

I et  on  ouvrira  avec  précaution  la  gaine  formée 
par  ce  muscle  , qui  s’étend  jusqu’au  fond  du  scro- 
tum. Alors  on  verra,  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente, que  le  tissu  cellulaire  qui  revêt  tout  l’ex- 
térieur du  péritoine  , se  prolonge  (i)  entre  le 
muscle  crémaster  et  le  sac  herniaire  , en  for- 
mant, entre  ces  deux  membranes,  une  couche 
' dense  et  épaisse  , qui  résulte,  comme  je  l’ai  dit, 

I de  plusieurs  feuillets  superposés.  Schmucker  rap- 

(i)  Lorsque  le  sujet  est  très-gras,  le  tissu  cellulaire , 
qui  sépare  le  muscle  crémaster  du  sac  herniaire  , se  trouve 
souvent  chargé  de  gr.  isse,  comme  celui  qui  unit  le  péri- 
■ toine  aux.  muscles  abdominaux.  Je  l’ai  vu  formant  une 
masse  graisseuse  , large  d’un  pouce  et  longue  de  deux , 
dans  une  hernie  scrotale  ancienne.  Chez  un  autre  sujet, 
la  graisse  étoit  en  si  grande  quantité  dans  le  même  en- 
droit, quelle  traversoit  l’anneau  inguinal,  et  se  prolon- 
geoit  sur  le  côté  droit  de  la  vessie  , qui  étoit  d’ailleurs  fort 
ample.  En  tirant  la  portion  de  cette  graisse  qui  étoit  placée 
I entre  le  crémaster  et  le  sac  herniaire , on  amenoit  la  par" 

I lie  latérale  de  la  vessie  contre  l’orilice  interne  de  l’anneau  ; 
j et  peut-être  auroil-on  pu  l’entraîner  jusque  dans  le  scro- 
I tum  , en  employant  une  force  suffisante.  Je  n’ai  vu  qu’une 
^ fois  de  la  sérosité  épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  dont  il 
5 est  ici  question. 
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^ porte  (i)  qu’il  a trouvé  le  sac  herniaire  mince  ^ 
chez  un  homme  qui  étoit  afFeclé , depuis  vingt 
ans,  dune  hernie  scroiale  volumineuse  : il  pré- 
sente comme  une  particularité  remarquable,  ce  fait 
qui  est,  au  contraire,  très-commun.  Leblanc  (2), 
et  d’autres  chirurgiens  célèbres,  ont  observé  que, 
dans  les  hernies  crurales,  qui  ne  sont  pas  enve- 
loppées par  le  muscle  crémaster  , le  sac  herniaire 
est  toujours  mince,  et  d’une  texture  tout  à fait 
semblable  à celle  du  péritoine  sain. 

Je  crois  pouvoir  déduire  rigoureusement  de  ce 
qui  précède  , les  deux  propositions  suivantes. 
Toutes  les  fois  qu’en  opérant  une  hernie  ingui- 
nale récente,  d’un  volume  médiocre , on  a trouvé, 
immédiatement  au-dessous  du  muscle  crémaster , 
le  sac  herniaire  mince  et  semblable  au  périloine  , 
il  est  vraisemblable  qu’on  a coupé  , sans  s’eu 
apercevoir  , le  tissu  cellulaii  e qui  le  rccouvroit. 
liOrsqu’au  contraire,  on  a opéré  des  hernies  scro- 
tales  anciennes  et  volumineuses,  on  a confondu 
avec  le  sac  herniaire  le  muscle  crémaster  et  le 
tissu  cellulaire  subjacent  , qui  , dans  ces  cas  , 
avoit  acquis  beaucoup  d'épaisseur  et  de  densité. 

Cependant  ces  propositions  ne  sont  pas  telle- 
ment générales  , qu'elles  n’admettent  quelques 
exceptions.  On  trouve , dans  certains  cas , le 
sac  herniaire  lui  - meme  bien  plus  épais  que  le 
reste  du  péritoine  j c’est  surtout , lorsque  la  her- 
nie, après  avoir  été  réduite  pendant  long-temps, 


(1)  Chirurp.  AVahrneim.  9.  Th.  pag.  9c)-. 

(9)  l’iccis  «l’op»  rat.  toîii.  Il  , pag.  53. 
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s’est  échappée  de  nouveau  , et  n’a  plus  été  réduite, 
ou  ne  l’a  été  qu’imparfaitement  ; lorsqu’elle  a 
plusieurs  fois  éprouvé  de  l’inflammation  ; ou  bien  , 
enfin,  lorsque  l’intestin  adhère  , dans  une  grande 
étendue , avec  le  sac  herniaire.  J’ai  disséqué  très- 
souvent  des  hernies  scrotales  anciennes  , dans 
I lesquelles  l’épiploon  étoit  adhérent  à toute  la  moitié 
inférieure  du  sac  herniaire  ; et  ja’i  toujours  vu  la 
partie  supérieure  du  sac  mince  , demi-transpa- 
rente, et  tout  à fait  semblable  au  péritoine  sain. 
La  partie  inférieure,  au  contraire,  étoit  d’autant 
plus  épaisse,  que  les  adhérences  y étoient  plus 
fortes  j et  le  fond  du  sac  , où  l’épiploon  adhé- 
rolt  de  la  manière  la  plus  intime , avoit  acquis 
ordinairement  une  épaisseur  très-considérable. 

XXIII.  De  la  réduction  du  sac  herniaire. 

On  a long-temps  disputé  sur  la  possibilité  de 
faire  rentrer  le  sac  herniaire  dans  le  ventre  , 
avec  1 intestin.  Mais  il  est  arrivé,  comme  dans 
la  plupait  des  discussions,  que  chacun  s’est  atta- 
ché à soutenir  l’opinion  qu’il  avoit  adoptée,  bien 
plus  qu’à  apprécier  les  faits  qu’on  lui  opposolt  ; 
de  part  et  d’autre,  011  a négligé  de  consulter 
1 observation  , qui  doit  seule  être  la  base  de  nos 
jugemens,  dans  de  semblables  matières. 

Il  est  hors  de  doute  que,  dans  la  hernie  ingui- 
nale récente  et  peu  volumineuse  , on  a vu,  plus 
<3  une  fois,  1 intestin  étranglé  par  le  col  du  sac 
herniaire,  rentrer  par  l’eflét  du  taxis,  et  entraî- 
ner avec  lui  la  totalité  du  sac  dans  le  ventre. 
Des  observations  non  moins  aullientiqucs  nous 
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apprennent  qu’apiès  l’opéraiioii  de  la  hernie, 
lorsque  les  viscères  n’avoient  pu  être  réduits, 
a cause  de  leurs  adhérences  avec  le  sac , on  les 
a vus*,  malgré  ces  adhérences  , se  rapprocher  de 
jour  en  jour  vers  l’auneaii,  et  rentrer  enfin  spon- 
tanément dans  le  ventre  avec  le  sac  herniaire. 
C’est  à tort  que  Louis  (i)  a nié  la  possibilité  de 
ces  faits  : pour  moi,  je  les  regarde  comme  très- 
exacts,  d’après  ma  propre  expérience  , et  celle  de 
plusieurs  autres  chirurgiens.  Il  semble  que  l’illus- 
tre secrétaire  de  l’académie  n’ait  refusé  d’ajouter 
foi  à des  observations  aussi  bien  constatées,  que 
parce  qu’elles  se  trouvoient  contraires  tà  une  opi- 
nion qu’il  avolt  émise  avec  beaucoup  d’assurance  : 
il  prétendoit  que  l’art  ni  la  nature  ne  pouvoient 
jamais  opérer  la  réduction  du  sac  herniaire , sans 
déchirer  le  tissu  cellulaire  qui  runlt  au  cordon 
spermatique  , et  aux  parties  environnantes.  Il 
oublioit  apparemment  que  le  tissu  cellulaire  peut, 
dans  certaines  circonstances , supporter , sans  se 
déchirer,  un  alongement  considérable , et  reve- 
nir ensuite  sur  lui-même.  C’est  ainsi  qu’on  volt 
souvent  un  viscère,  après  avoir  souffert  un  dépla- 
cement considérable  , reprendre  spontanément  sa 
situation  naturelle.  La  pathologie  pourrolt  nous 
fournir  beaucoup  d’exemples  semblables  ; mais  , 
sans  nous  éloigner  dç  notre  sujet  , l’expérience 
prouve  tous  les  jours  que  , dans  la  hernie  in- 
guinale , le  cordon  spermatique  s’alonge  , et 
descend  plus  bas  que  dans  son  état  naturel. 


(i)  Acacléniic  roy.  de  chirurgie,  tom.  XI,  pag.  486. 
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Cependant  il  ne  se  fait  alors  aucune  déchi- 
rure du  tissu  cellulaire;  car,  si  l’on  maintient 
la  hernie  réduite , le  cordon  spermatique  se  rac- 
courcit, se  retire  de  jour  en  jour  , et  finit  par 
ievenir  exactement  à la  même  longueur  qu’il 
avoit  avant  la  maladie.  Lorsque  le  sarcocèle devient 
volumineux  et  pesant  , la  portion  du  cordon 
spermatique  , située  naturellement  dans  le  ventre, 
est  tirée  peu  à peu  dans  le  scrotuiu  ; aprèsd’cx- 
lirpatlon  de  la  tumeur,  cette  portion  remonte, 
et  reprend  d’elle-raême  sa  première  place. 

La  même  chose  a lieu  après  l’opération  de  la 
iiernie  inguinale  étranglée.  Tous  les  praticiens 
ont  observé  que  le  sac  herniaire  se  retire  et 
remonte  progressivement  vers  l’anneau  ; cela  seul 
prouveroit  que  le  tissu  cellulaire  , qui  environne 
le  cordon  spermatique,  et  l’iniit  au  sac  herniaire  , 
est  doué,  à un  très-haut  degré,  de  la  propriété  de 
s’étendre  et  de  revenir  ensuite  à son  premier  état. 
Or  peut-on  reluser  la  même  prfipricté  au  tissu 
cellulaire,  qui  unit  le  sac  au  muscle  crérnaster  cl 
aux  autres  parties  environnantes? 

Tant  que  la  hernie  inguinale  est  récente  et 
])cu  développée  , le  tissu  cellulaire  dont  nous 
j'arlons  jouit  de  toute  son  élasticité  , ce  qui 
lait  que  le  sac  herniaire  et  le  cordon  spermatique 
peuvent  lacllcment  remonter  vers  ranneau  ingui- 
nal. J al  eu  occasion  de  faire  celte  observation 
sur  le  cadavre  d’un  homme  qui  avoit  une  hernie 
inguinale  commençante.  ],e  petit  sac  herniaire 
pomoil  être  repoussé  dans  l'anneau  avec  la  plus 
grande  facilité;  et  en  examinant  soigneusement 
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les  parties  , tant  à l’intérieur  qu’à  l’extérieur  du 
ventre,  il  me  parut  que  le  tissu  cellulaire  qui 
iinissoit  le  sac  au  cordon  spermatique  et  au  muscle 
cremaster  , etoit  disposé  à prêter  également  de 
dehors  en  dedans,  et  dans  un  sens  directement 
oppose;  c’est-à-dire,  qu’il  ofTroit  une  égale  résis- 
tance à la  sortie  du  sac  herniaire  et  à sa  réduc- 
tion. Montcggia  a vu  un  cas  tout  à fait  sem- 
Llahlc  : quoique  , d’après  ses  propres  expres- 
sions (i)  , le  sac  herniaire  ne  fût  point  très- 
petit,  il  adhéroit , d’une  manière  assez  lâche, 
avec  les  parties  environnantes  , et  on  le  faisoit 
rentrer  tout  entier  dans  le  ventre  avec  une 
grande  facilité.  On  pourrolt  dire,  à la  rigueur, 
que  ce  n’est  point  là  une  véritable  réduction  , 
pulsqu’en  repoussant  le  sac  herniaire,  on  ne  fait 
que  le  pelotonner  ,.  pour  ainsi  dire  , derrière, 
ranneau,  d’où  le  plus  léger  effort  le  chassera  de 
nouveau.  Mais  quel  que  soit  le  nom  qu’on  veuille 
donner  à cette  rétrocession  du  sac  herniaire  , il 
n’est  pas  moins  prouvé,  jusqu’à  l’évidence , que, 
dans  la  hernie  inguinale  petite  et  récente  , on  peut 
faire  rentrer  dans  le  ventre  le  sac  herniaire  , avec 
les  viscères  qu’il  renferme. 

Il  n’en  est  pas  ainsi  des  hernies  scrotales 
volumineuses  et  anciennes.  Dans  celles-ci,  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  le  sac  au  cordon  sper- 
matique et  au  muscle  crémaster  , a acquis  une 
telle  densité,  qu’il  n’oppose  pas  moins  de  résis- 
tance au  développement  ultérieur  de  la  hernie. 


(i)  Isüluz.  chirmg.  tora.  111,  scz.  Il  , pag.  a49* 
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qti’aux  e/Torts  du  chirurgien  qui  veut  en  opérer 
la  réduction. 

En  voilà  assez , je  pense , pour  mettre  fin  à 
toute  contestation  sur  la  possibilité  de  réduire  le 
sac  herniaire.  J’examinerai  ailleurs,  si,  dans  les 
cas  de  hernie  Inguinale  étranglée , il  est  avanta- 
geux de  faire  rentrer  en  même  temps  l’intestin  et 
le  sac  herniaire , lorsque  toutes  les  circonstances 
paroissent  propres  à favoriser  une  pareille  réduc- 
tion. Je  me  contente  ici  de  dire  que  le  raisonne- 
ment et  l’expérience  sont  eu  faveur  de  l’opinion 
contraire. 

■ §.  XXIV.  Des  changemens  qui  surviennent 
dans  la  disposition  des  vaisseaux  sperma- 
tiques , par  V ejfet  du  développement  de  la 
hernie. 

Tant  que  la  hernie  est  d’un  volume  médio- 
cre , le  tissu  cellulaire  qui  l’environne  n’éprouve 
qu’une  compression  modérée  : aussi  l’on  n’ob- 
serve aucun  changement  dans  la  situation  des 
vaisseaux  spermatiques.  L’artère  et  ks  veines  de 
ce  nom  forment  toujours,  avec  le  canal  défé- 
rent, un  seul  et  même  cordon  , qui  adhère  inti- 
mement, le  long  de  la  face  postérieure  du  sac 
i herniaire.  Mais  à mesure  que  la  tumeur  aug- 
j mente  de  volume  , le  tissu  cellulaire  qui  l’en- 
I veloppe  immédiatement  et  la  réunit  au  cordon 
I spermatique , sc  trouve  de  plus  en  plus  dis- 
I tendu  et  comprimé.  Enfin  , à une  certaine  époque, 
I :ette  distension  est  portée  au  point , que  les  vals- 
I leaux  spermatiques  se  séparent  , s’écartent  peu 
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à peu  les  uns  des  autres  , et  changent  de  posi- 
tion par  rapport  au  sac  herniaire.  Cette  espèce 
de  décomposition  graduée  du  cordon  spermatique 
est  tout  a fait  semblable  à celle  que  l’on  produi- 
rolt , en  tirant,  dans  deux  directions  opposées, 
Jo  tissu  cellulaire  qui  l’enveloppe.  Voilà  pourquoi, 
dans  les  hernies  scrotales  d’un  grand  volume  , 
on  trouve  isolément , sur  la  face  postérieure  du 
sac  , l’artère  spermatique  ( i ) , le  canal  défé- 
rent (a)  et  les  veines  spermatiques  (3).  Tous  ces 
vaisseaux  , au  lieu  d’être  réunis  en  un  seul  cordon  , 
sont  séparés  par  des  intervalles  quelquefois  assez 
considérables  : ordinairement  le  canal  déférent  est 
moins  éloigné  de  l’artère  spermatique  que  de  la 
veine  du  même  nom  ; Camper  (4)  l’a  vu,  chez 
quelques  sujets,  situé  sur  un  coté  du  sac,  l’ar- 
tère et  les  veines  se  trouvant  au  coté  opposé.  Le 
déplacement  et  la  décomposition  du  cordon  sper- 
matique ont  lieu  également  chez  les  adultes  , et 
chez  les  enfans  alFe  'tés  de  hernie  scrotale  volu- 
mineuse (5).  En  général,  les  vaisseaux  sont  peu 
écartés  les  uns  des  autres,  vers  la  partie  supé- 
rieure et  le  col  de  la  hernie  j ils  divergent  de 
plus  en  plus  , en  approchant  de  la  partie  infé- 
rieure. Quelquefois  , lorsque  la  hernie  est  très- 
ancienne  et  Irès-volu mineuse  , on  ne  les  trouve 
plus  à la  partie  postérieure,  mais  bien  sur  les  côtés, 

(i)  Planch.  lit,  lo.  ii.  i2. 

(a)  Iflem  , i3  i4- 

(3)  Idem  , i6.  ) 7*  i8. 

(4)  Icônes  lieniiurum  , tab.  V,  L,  O.  Tab.  VIII,  i.  2. 

(5)  Camper,  loc.  cit. 
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< ou  même  sur  la  face  antérieure  du  sac  j ils  se 
dessinent  à travers  le  muscle  crémaster  qui  les 
recouvre,  et  forment  une  sorte  de  traînée  vas- 

< culaire , qui  arrête  la  main  de  l’opérateur , au 
moment  où  il  se  dispose  à ouvrir  le  sac  her- 

iniaire.  Ledran  (i)  rapporte  qu’cn  opérant  une 
1 hernie  scrotale  volumineuse,  il  trouva  le  cordon 
‘Spermatique  sur  la  face  antérieure  du  sac  her- 
l iniaire.  Ce  fait  a donné  lieu  à beaucoup  de  con- 
; jectures  ; et  il  a paru  tout  à fait  inconcevable 
.taux  chirurgiens  qui  ne  connoissoient  point  les 
:changemens  auxquels  le  cordon  spermatique  est 
exposé , dans  les  cas  de  hernies  scrofales  très-volu- 
umineuses  (2).  L’observation  de  Ledran  n’en  est 
ppas  moins  vraie  et  exacte  : elle  fait  connoître  un 
ifait  très-important,  et  dont  il  est  facile  de  donner 
ia  véritable  explication  , lorsqu’on  a examiné 
comparativement  l’état  du  cordon  spermatique 
dans  les  hernies  inguinales  ordinaires  , et  dans 
celles  qui  sont  parvenues  à un  volume  considé- 
rable. Dans  les  premières  , on  voit  toujours  le 
:ordon  situé  tout  entier  sur  la  face  postérieure 
Ju  sac  herniare  ; mais  dans  les  secondes , on 
|rtrouve  les  vaisseaux  spermatiques  isolés  , et  tel- 
l'iement  séparés  les  uns  des  autres,  qu’ils  s’éten- 

f (•)  Operations  de  chirnrg.  , pag.  127. 

^ (2)  Lassus  , Méd.  opérât,  tom.  I , pag.  i52.  « Ledran 

I t dit  avoir  vu , une  fois , le  côrdon  spermatique  situé  sur 
I la  partie  antérieure  du  sac  herniaire.  Je  n’ai  jamais  vu 
I ce  cas  , et  je  n’en  conçois  pas  même  la  possibilité.  Le 
cordon  spermatique  est  toujours  derrière  , ou  im  peu  à 
> côté  du  sac  herniaire,  u 
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dent  quelquefois  sur  les  côtés,  et  même  sur  la 

face  antérieure  du  sac  herniaire. 

Jj’analogie  qui  existe  entre  la  liernie  scrotale  et 
riiydrocèle  d’un  très-grand  volume,  m’avolt  fait 
soupçonner  que,  dans  cette  dernière  maladie,  le  dé- 
placement et  la  décomposition  du  cordon  spermati- 
que pourroient  aussi  avoir  lieu.  Des  recherches  faites 
avec  soin  sur  les  cadavres,  ont  pleinement  justifié  ma 
conjecture.  J’ai  trouvé , dans  toutes  les  hydrocèles 
considérables,  les  vaisseaux  spermatiques  tellement 
déplacés  et  séparés,  que  l’artère  et  le  canal  déférent 
étoient  ordinairement  situés  dans  un  côté  de  la  tu- 
meur, et  les  veines  dans  le  côté  opposé.  Quelquefois 
ces  vaisseaux  se  prolongeoient , les  uns  et  les  autres, 
des  parties  latérales  de  la  tumeur  jusque  sur  sa 
face  antérieure  , principalement  vers  son  fond. 

Je  ne  m’étendrai  pas  ici  sur  les  précautions  à, 
prendre  pour  éviter  de  blesser  les  vaisseaux  sper- 
matiques , en  faisant  la  ponction  à une  hydrocèle 
très -considérable  de  la  tunique  vaginale.  Les 
préceptes  que  je  pourrois  donner  à ce  sujet  , 
se  déduisent  naturellement  de  ce  que  je  dirai 
ailleurs  (Mém.  11,  H)  , de  la  manière  d’ou- 
vrir le  sac  de  la  hernie  scrotale  ancienne  et 
volumineuse  : dans  les  deux  cas  , il  faut  sè 
diriger  précisément  d’après  les  mêmes  considéra- 
' lions.  On  sait  que,  plusieurs  fois,  la  ponction 
de  l’hydrocèle  a été  suivie  d’un  épanchement 
considérable  de  sang  artériel  dans  la  tunique  vagi- 
nale ; mais  jusqu’à  présent,  je  n’avois  pu  trou- 
ver aucun  fait  de  ce  genre  assez  bien  détaillé, 


et  assez  authentique,  pour  être  cité  comme  un. 
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f€Temple  de  la  lésion  de  l’artère  spermatique , dans 
lia  ponction  de  l’hydrocèle.  L’observation  sui- 
Tvante  (i)  remplira  parfaitement  cet  objet,  et  ser- 
vira à fixer  l’attention  des  jeunes  chirurgiens  sur  un 
[point  de  pratique  trop  peu  connu  jusqu’à  ce  jour. 

U Ange  - Marie  Rossi  , habitant  de  Cavan- 
» done,  vint  me  prier,  le  3 lévrier,  de  lui  faire  la 
» ponction  d’une  double  hydrocèle,  dont  il  étoit 
» Incommodé  depuis  cinq  ans.  L’ayant  place 
» dans  une  situation  convenable,  je  saisis  le 
» scrotum  par  la  partie  postérieure , et  le  coui- 
» primai  légèrement  , de  manière  à ramener  le 
» liquide  en  avant  ; mais  sans  pouvoir  parve- 
n nir  à distinguer  le  testicule,  ni  l’endroit  de  son 
H)  attache  à la  tunique  vaginale.  Je  pris  ensuite 
.)  le  trois-quarts,  et  le  plongeai  de  bas  en  haut 
.)  dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  afin  que 
) l’écoulement  des  eaux  fût  plus  facile.  Dès  que 
» le  poinçon  fut  retiré,  il  sortit  du  sang  mêlé 
n à une  sérosité  comme  gélatineuse.  Plusieurs 
t)  fois  je  fus  obligé  de  déboucher  la  canule  , 

It  dans  laquelle  s’engageolent,  de  temps  eu  temps, 
) des  concrétions  semblables  à de  petits  lambeaux 
) de  tissu  cellulaire.  Le  liquide  continua  à sortir 
) mêlé  de  sang.  Lorsque  j’eus  vidé  la  tumeur , 
I •>  aussi  bien  qu’il  me  fut  possible,  je  retirai  la 
I ) canule.  Faisant  peu  d’attention  à riiémorrha- 
I ' j’attribuai  à la  lésion  de  quelque 

I > petit  vaisseau  de  la  peau , je  me  contentai  de 

^ — — — ■■■  - - — 

J (i)  Elle  m’a  été  communiquée,  tout  récemment,  par 
^ il.  Gasparoli,  chirurgien  distingué  de  Pallanza,  dans  une 
î etlre  datée  du  lo  avril  i8io. 
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)'  mettre  de  la  charpie  sur  la  piqûre,  et  d’en- 
» velopper  le  scrotum  dans  un  suspensoir.  Le 
» malade  repartit  aussitôt , pour  retourner  dans 
» son  pays.  Il  avoit  à peine  marché  un  quart 
» d’heure,  lorsqu’il  s’aperçut  que  les  bourses 
» se  turnéfioient  de  nouveau  ; en  même  temps  il 
» éprouvoit  une  sorte  de  malaise  , et  des  palpi- 
» tâtions  de  cœur.  Il  rebroussa  chemin  sur-le- 
» champ,  et  retourna  chez  moi.  Déjà  le  scrotum 
» avoit  acquis  un  volume  considérable  ; le  sang 
» couloit  goutte  à goutte  par  la  piqûre , et  avoit 
» pénétré  tout  l’appareil.  J’essayai  d’abord  de 
» l’arrêter  , en  pinçant  avec  deux  doigts  les 
» tégumens  des  environs  de  l’ouverture  , per- 
» sistant  à croire  que  l’hémorrhagie  étoit  due  à 
» la  lésion  de  quelque  vaisseau  cutané.  Mais 
» lorsque  je  vis  que  la  tumeur  contiuuoit  à aug- 
» menter , et  qu’on  y sentoit  des  pulsations  arté- j 
» rielles  bien  distinctes  , je  me  déterminai 
» ouvrir  le  scrotum,  pour  aviser  aux  moyens  j 
N d’arrêter  l’hémorrhagie.  Le  bistouri,  plongéj 
» dans  la  piqûre  du  trois  - quarts  , et  dirigé  de 
*»  bas  en  haut,  n’eut  pas  plutôt  traversé  les  tégu- 
» mens,  qu’il  s’écoula  de  la  tmiieur  une  grandej 
» quantité  de  sang  artériel , qu’on  voyoit  sortir  par  | 
» jet  de  la  partie  supérieure.  Je  prolongeai  l’inci-j 
» sion  jusqu’à  l’anneau  inguinal , et  aussitôt  je  dé-j 
» couvris  une  grosse  artère  qui  donnoit  abondara-j 
» ment  : l’ayant  saisie  avec  une  érlgne  , j’en  fis  la] 

H ligature.  Alors  l’hémorrhagie  cessa;  line  restaj 
» plus  qu’un  léger  écoulement  de  sang  par  Icsj 
» bords  de  l’incision.  Ne  sachant  point  encore 
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* »)  quelle  étoitla  véritable  cause  de  raccident  auquel 
1 » je  veuois  de  remédier , je  mis  entièrement  à dé- 
))  convert  le  testicule  , pour  voir  si  Tartère  sperma- 
I»  tique  rruurolt  point  été  blessée  par  la  pointe  du 
: ))  trois  - quarts  ; et  c’est  là  précisément  ce  qui 
» étolt  arrivé.  Le  testicule  n’étoit  suspendu  que 
i>»  par  un  fil  mince,  qui,  pris  entre  les  doij^ts , 
-»  ne  faisolt  sentir  aucun  battement.  Le  cordon 
'»  étoit  manifestement  parta^,'é  en  deux,  depuis 

> ))  sa  sortie  de  ranneau  jusqu’à  la  partie  Inlérienre  , 
» et  il  se  trou  voit  complètement  déj)ourvu  de  gaine 
» celluleuse.  Considérant  que  le  testicule  seroil 
n privé  du  sang  nécessaire  à sa  nutrition  , puisque 

> » j’avois  lié  l’artère  spermatique  , j’en  fis  siir- 
!»  le-cliamp  l’extirpation . La  plaie  fut  pansée 
t»  avec  le  soin  convenable  , et  marcha  réguliè- 
o)  rement  vers  la  cicatrisation.  Le  sujet  a recou- 
'»  vré  une  bonne  santé;  mais,  des  deux  bjdro- 
» cèles  qu’il  avoit  , il  lui  en  reste  une  , à laquelle 
■>)  je  me  garderai  bien  de  faire  jamais  la  ponc- 
» tion  , de  peur  qu’il  ne  m’arrive  encore  le  même 

•O)  accident  que  dans  la  première.  » 

D’après  les  connolssances  exactes  que  nous 
avons  maintenant  sur  ce  point  de  pathologie 
iil  sera  possible  d’éviter  un  pareil  malheur  , en 
se  conformant  aux  règles  que  nous  donnerons 
ailleurs  , pour  l’ouverture  du  sac  de  la  hernie 
scrotale  d un  très  - grand  volume.  Dans  cette 
derniere  opération , de  même  que  dans  la  ponc- 
tion de  1 hydrocele  ancienne  et  volumineuse  , 
il  faut  avoir  soin  de  plonger  l’instrument  à 
une  assez  giande  distance  du  fond  de  la  tumeur, 

5. 


gb  de  la  hernie 

c’est  - à - dire , un  peu  au-dessous  de  sa  partie  ^ 
moyenne,  et  sur  une  ligne  qui  la  diviseroit  Ion-  | 
gitudinaleinent  en  deux  moitiés  parfaitement  J 
égales.  L’expérience  prouve  que  , pour  vider  ® 
complètement  l’hydrocèle  , il  n’est  pas  nécessaire  ffî 
de  faire  la  ponction  très-près  de  son  fond  : le  1 
froncement  du  scrotum  , et  une  légère  pression  1 
exercée  par  la  main  du  chirurgien  , suffisent  1 
pour  procurer  l’évacuation  de  tout  le  liquide  S 
renfermé  dans  la  tunique  vaginale  , lors  même  g 
qu’on  a fait  la  ponction  à la  partie  moyenne  de  i 
la  tumeur. 


§.  XXV.  Des  changemens  de  situation  de 
V artère  épigastrique  , par  rapport  à Van- 
neau inguinal  et  au  col  du  sac  herniaire. 


Je  passe  à un  autre  objet  non  moins  remar- 
quable que  celui  dont  nous  venons  de  nous  oc- 
cuper ; c’est  la  description  des  déplacemens  de 
l’artère  épigastrique , dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  hernie  inguinale.  Cette  artère  , qui , 
dans  l’état  naturel  , passe  à dix  ligues , ou  en- 
viron , de  l’anneau  inguinal , change  tellement 
de  situation  et  de  direction , chez  les  sujets  a/Tec- 
tés 'de  hernie,  qu’elle  traverse  la  partie  posté- 
rieure du  col  du  sac  herniaire  ( i ) , et  se  porte 
du  coté  externe  au  côté  Interne  de  l’anneau  ingui- 
nal. Pour  se  rendre  raison  d’un  tel  déplacement , 


f- 


i 
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(i)  Planch.  Il,  4*  PLnch.  III , 4»  ô-  B.  — Camper  , j 
icônes  Uern.  Tab.  X,  P.  IL  Tab.  Xll , INI.  .j 
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U faut  se  rappeler  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  de  la 
t formation  de  la  hernie  inguinale,  et  de  la  ma- 
inière  dont  le  cordon  spermatique  croise  l’artère 
téplgastrlque.  La  hernie  commence  à se  former  à 
1 l’endroit  même  où  le  cordon  spermatique  passe 
5SOUS  le  bord  inférieur  du  muscle  transverse  ; 
let  cet  endroit  est  un  peu  plus  rapproché  du  flanc 
(que  celui  où  l’artère  épigastrique  se  porte  vers 
île  muscle  droit  de  l’abdomen.  Dans  son  déve- 
loppement progressif,  le  sac  herniaire  suit  cohs- 
t tamment  le  même  trajet  que  le  cordon  sperma- 
itique  , puisqu’il  est  situé  sur  sa  face  antérieure. 

\ Ce  cordon  croise  , comme  nous  l’avons  déjà  dit , 
iTartèrc  épigastrique  ; il  faut  donc  que  le  sac  her- 
rnialre  passe  avec  lui  au-dessus  de  cette  artère , 
.lavant  de  sortir  du  canal  qui  constitue  l’anneau 
iânguinal.  En  même  temps  l’orilice  interne  de 
lia  hernie  s’élargissant  , et  le  canal  inguinal 
perdant  de  sa  longueur , par  le  rapprochement 
de  ses  deux  orifices  , il  en  résulte  qu'à  l’époque 
où  la  hernie  commence  à paroître  à l’ame  , l’ar- 
tère épigastrique  se  trouve  nécessairement  située 
derrière  le  col  du  sac  herniaire  , et  transportée 
du  coté  externe  au  côté  Interne  de  l’anneau.  Sup- 
posons un  fil  qui  passe  de  l’intérieur  du  ventre  dans 
le  scrotum,  en  parcourant  tout  le  canal  inguinal , 
et  traversant  le  milieu  de  la  hernie  j qu’on  tire  ce 
fil  de  manière  à rapprocher  du  pubis  l’orifice 
interne  de  la  hernie  , qui  est  situé  au-delà  du 
point  où  le  cordon  spermatique  croise  l’artère 
. épigastrique  ^ on  verra  aussitôt  cette  dernière 
I artère  transportée  du  côté  externe  au  côté  interne 
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thi  col  du  sac  hei  niulie.  La  même  chose  a lieu  par 
l’elTet  du  développerneiit  de  la  hernie.  Le  trans-  t 
porl  de  rartcre  épif,MSlri(}ue  d’un  coté  à l’autre  | 
de  l’aniieau  est  un  phénomène  qu’on  peut  regar-  | 
der  comme  presque  constantdans  la  hernie  in"ui-  i 
nale.  J’ai  examiné  les  cadavres  d’un  i'rand  nombre  ;; 
de  sujets  allectés  de  cette  espèce  de  hernie  j et  ^ 
je  n’en  ai  renconiré  qu’un  très-petit  nombre  chez  ^ 
lesquels  l’artère  épigastrique  eut  conservé  sa  situa-  I 
tion  naturelle  , au  coté  externe  de  l’anneau  ingui-  ^ 
nal  (1).  En  cherchant  la  raison  de  cette  excep- 
tion , j’ai  observé,  chez  tous  les  individus  qui  la  ■ 
présentolent,  une  foiblesse  et  une  flaccidité  assez 
remarquables  de  cette  partie  des  pai’ois  abdomi-  | 
raies  qui  s’étend  du  flanc  au  pubis  : chez  tous , ^ 
les  viscères  déplacés  avoient  traversé  les  aponé-  { 
vrosesdu  muscle  transverse  et  de  l’oblique  Interne,  ■ 
non  au  voisinage  du  flanc,  comme  cela  a Heu  I 
ordinairement,  mais  à peu  de  distance  du  pubis  , 
eu  donnant  au  pilier  supérieur  de  ranneau  (a) 
nue  courbure  cxtraordlnaii'e,  et  disproportionnée  ^ 
à la  jrelitesse  delà  hernie  J’observai,  de  plus,  que 
le  col  du  sac  herniaire  ne  suivolt  point  un  trajet 
oblique  du  flanc  au  pubis  , mais  qu’il  sortolt  du  ^ 
ventre,  presque  directement  d’arrière  en  avant.^î 
Ibi  un  mot  , chez  ces  individus , le  petit  cul  def  j 
sac  du  péritoine , qui  constitue  l’origine  du  sac  | 
herniaire  , n’avolt  pas  commencé  à se  former'^ 
sous  le  bord  du  muscle  Iransverse  , à l’endroil 
de  la  sortie  du  cordon  spermatique;  mais  il  avoit  j 


(t)  l’ianch. 


5.  G. 


y 


(9.)  Idem  , Jk  b.  k.  k. 
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) percé  les  aponévroses  des  muscles  oblique  in- 
i terne  et  transverse  , à peu  de  distance  du  pubis  , 

I et  en  - deçà  du  point  où  le  coxdon  sperma- 
tique croise  l’artère  épigastrique.  Le  petit  sac 
herniaire,  ayant  rencontré  dans  cet  endroit  le 
cordon  s[)ermatique , et  s’étant  joint  à lui,avoit 
pu  sortir  par  l’orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal , saus  détourner  l'arlcre  épigastrique  de  sa 
situation  naturelle. 

Cette  espèce  de  hernie  est,  à proprement  par- 
ler, un  composé  de  la  hernie  ventrale  et  de  la 
hernie  inguinale.  Elle  se  rapproche  de  la  pre- 
mière , en  ce  que  le  sac  herniaire  perce  les  apo- 
névroses des  muscles  transverse  et  oblique  interne  ; 
elle  appartient  à la  seconde,  en  ce  qu’elle  sort 
par  l’anneau  Inguinal  , conjointement  avec  le 
cordon  spermatique. 

§.  XXVI.  Division  de  la  hernie  inguinale  en 
externe  et  interne. 

L’espèce  de  hernie  que  je  viens  de  décrire  est  assez 
rare,  puisqu’elle  ne  peut  avoir  lieu  que  lorsque  les 
viscères  abdominaux  trouvent  plus  de  facilité  à des- 
cendre vers  l’aine  par  la  fosse  inférieure  du  péri- 
toine , que  par  la  supérieure  (§.  IX).  Elle  a été  ob- 
servée pur  Hesselbach  (i)  , qui  a même  jugé  utile 
pour  la  pratique  de  distinguer  la  hernie  inguinale 
en  externe  et  interne.  Il  désigne  par  l’épithète 
externe  celle  qui  commence  dans  la  fosse  supé- 


(1)  Analomisch.  - chirurg.  abhaiullung  über  den  Ur*- 
prung  der  Leistcnbrüc. 
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rieure  du  périloiue , vers  le  flanc  , et  au  - delà 
du  point  où  le  cordon  spermatique  croise  l’ar-  j 
1ère  épigastrique.  Il  appelle  interne  celle  qui , % 
naissant  dans  la  fosse  inférieure  du  péritoine  , ^ 
s’ouvre  une  issue  à travers  les  aponévroses  des  m 
muscles  transverse  et  oblique  interne  , tout  près  1 
de  l’anneau  inguinal,  et  en  - deçà  de  l’cntrecroi-  1 
sement  du  cordon  avec  l’artère  épigastrique.  Cette  1 
distinction  , vraie  en  elle-même,  seroil  d’un  grand  < 
avantage  pour  l’opération  de  la  hernie  étran-  \ 
glée , si  les  caractères  que  l’auteur  assigne  à ces  j 
deux  espèces  étoient  également  faciles  à saisir  dans  I 
les  divers  degrés  de  la  maladie.  ^ 

Il  est  certain  que  la  hernie  inguinale  interne,  ? 
peu  développée  , a une  rondeur  toute  particu- 
lière j qu’elle  soulève  , d’une  manière  bien  évi-  ; 
dente , le  pilier  supérieur  de  l’anneau  (i)  ; et  qu’elle  j 
forme , aux  environs  de  cette  ouverture , une  élé-  I 
vatlon  beaucoup  plus  considérable  que  la  hernie  | 
hv^mwsXc  externe , à volume  égal  : on  sait  aussi  Tj 
c[irelle  ne  détermine  point,  comme  Xexterne , une  | 
élévation  cvllndrlque  dans  le  pli  de  l’aîne  ; que  sa  I 
réduction  ne  fait  entendre  aucune  espèce  de  gar-  q 
gouillemeut  j et  que  le  cordon  spermatique  est 
toujours  placé  à son  côté  externe.  Mais  ces  signes 
n’ont  plus  rien  de  caractéristique , lorsque  la  her- 
nie inguinale  est  parvenue  à un  certain  volume  : 
alors  ranneau  , très  - dilaté  , communique  pres- 
que directement  avec  la  cavité  abdominale  j et 
pour  l’ordinaire,  le  gargouillement,  qui  avoll  lieu 


(i)  PJiUJcli.  1 , b.  b.  k.  k. 
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pendant  la  réduction  des  viscères , ne  se  fait  plus 
entendre. 

Quant  à la  situation  du  cordon  spermatique 
par  rapport  au  sac  herniaire  , il  est  incontestable 
..que  , dans  la  hernie  inguinale  interne , peu  déve- 
iloppée  , ce  cordon  est  situé  sur  le  côté  externe  de^ 
lia  tumeur  (i)  ; et  qu’une  disposition  inverse  s’ob- 
‘ serve  dans  la  hernie  inguinale  externe  du  même 
-volume.  Mais  lorsque  cette  dernière  a acquis  une 
certaine  grosseur,  l’écartement  des  vaisseaux  sper- 
matiques , et  leur  dispersion  sur  les  deux  côtés 
du  sac , rendent  ce  signe  fort  équivoque  , et 
même  tout  à fait  nul. 

On  peut  dire  , en  général , que  , lorsqu’on 
jaura  sous  les  jeux  une  hernie  inguinale  peu  déve- 
loppée , les  signes  indiqués  par  Hesselbach  sulli- 
: ront  pour  reconnoître  si  elle  est  interne  ou  ex- 
terne ; et  conséquemment  pour  déterminer  quelle 
est  la  position  de  l’artère  épigastri(jue  par  rapport 
an  col  du  sac  herniaire,  et  à l’anneau  inguinal. 

§.  XXA'II.  De  la  hernie  inguinale  congénitale. 

Ce  que  j’ai  dit  précédemment  de  l’origine  et 
des  progrès  de  la  hernie  inguinale  ordinaire, 
peut  s’appliquer , du  moins  en  grande  partie  , 
à la  hernie  inguinale  congénitale  ^ seulement  il 
iaut  se  rappeler  que,  dans  celle-ci,  le  sac  her- 
maiie  n est  pas  formé  par  un  prolongement 
contre  nature  du  péritoine,  mais  bien  par  la 
portion  de  cette  membrane  qui  constitue  la  tunique 


(1)  Planch.  I.  I. 
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vaj,Mnale  du  testicule.  ]ju  hernie  congénitale  ne 
peut  etre  divisée  eu  externe  et  intej'ne  : il  est  ’T, 
évident  quelle  doit  toujours  èlre  externe , puis- 
que  le  col  de  la  tunique  vaginale  correspond  inva- 
riahlerneut  au  point  où  le  cordon  spermatique  ! 
j)asse  sons  le  bord  du  muscle  iransverse.  Au  ^ 
reste  , la  tunique  vaginale  se  comporte  , dans  i 
tout  son  trajet,  de  la  même  manière  que  le  sac  i 
de  la  hernie  inguinale  ordinaire  : comme  lui , | 
elle  parcourt  , d’un  bouta  l’autre  , le  canal  Ingul- 
nal , appu^^ée  sur  la  face  antérieure  du  cordon  I 
spermatique;  par  conséquent,  elle  }»asse  entre  Té-  i 
carlemcnt  des  fibres  Inférieures  de  l’oblique  ^ 
interne,  et  l’origine  principale  du  muscle  cré-  -1 
master  (i).  A sa  sortie  de  l’anneau,  toujours  1 
unie  au  cordon  spermatique , elle  est  renfermée  ^ 
dans  la  gaine  musculaire  et  aponévrotique  du  | 
muscle  crémasier,  qui  l’accomjiagne  jusqu’au  fond  U 
du  scrotum.  Puisque  la  tunique  vaginale  , renfer-|^] 
inuiit  les  viscères  déplacés  , s’engage  dans  le  canal | 

(i)  W rish»’rg.  sj'log.  coin/nent.  onat.  p:»g.  a3.  In  cada- j 
vcr.c  piieri  annoruni  quatuor  , aperto,  seclione  transversalilj 
int’rà  uinbilicum , abdomine  , ut  ca  lineæ  pars  quæ  abura-|« 
biliro  ad  pubem  descendit  illaesa  nianeret  , peritonæura^j 
cautè  ab  ambilu  intcriore  musculorum  abdominaliiim  infc-  - 
rioris  partis  solvi , et  reniovi  ad  voscicain  urinariain  usque. 
Evidentissime  jam  peritonæi  infrà  marginem  transversalis 
musculi  in  tunicam  vaginalem  progressum  iinmedialum 
nolavi.  Oblicpunn  minoreni  autem  reverii  perforavit  in  S 
ulrocpie  latcre  , ul  teneri  adeô  fibrarum  musculariuni  tas-  || 
ciculi  cremastercm  Tonnantes  ultr.’i  2/3  tunicam  vagina-  - ^ 
lein  amplcctcrcntur.  Hoc  modo  formatus  peritonæi  pro-  ' 
«>w>$ut  . per  annulum  obliqui  uiajoris  abdomeu  egrediebatur.- 
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I inguinal  au-delà  du  point  où  le  cordon  sper- 
: nialiquc  croise  Tarière  cpigaslriqiie  , il  est  clair 
I qu’en  suivant  exactement  la  direction  de  ce  cor- 
idon,  elle  doit  aussi  croiser  Tarière  , et  la  trans- 
porter du  côté  externe  au  cote  interne  de  Tan- 
neau,  d’après  le  mécanisme  que  nous  avons  exposé 
ci-dessus.  Voilà  pourquoi  le  déjdacement  de  Tar- 
ière épigasliiijuc  a lieu  constamment  dans  la 
liernic  inguinale  congénitale,  de  même  que  dans 
la  hernie  inguinale  ordinaire  externe. 

Mais  si  ces  deux  espèces  de  hernie  inguinale 
ont  entr  elles  une  grande  analogie,  sous  le  rap- 
port des  parties  qui  les  constituent , elles  pré- 
sentent aussi  quelques  dilTérenccs  assez  remar- 
quables. i«.  La  hernie  inguinale  ordinaire,  soit 
interne  soit  externe,  lorsqu’elle  se  prolonge  dans 
le  scrotum  , ne  peut  descendre  au-delà  du  point 
où  les  vaisseaux  spermatiques  pénètrent  dans  le 
testicule  : c’est  là  que  se  termine  le  tissu  cellu- 
laire du  cordon  spermatique  ,•  c^’est  là  aussi  que 
le  sac  herniaire  doit  nécessairement  s'arrêter. 
Dans  la  hernie  congénitale,  nu  contraire,  les  ^is- 
cères  peuvent  descendre  plus  bas  que  le  testi- 
cule qu  ils  touchent  immédiatement;  ils  finissent 
même  par  prendre  la  place  de  cet  organe  , qui 
se  trouve  alors  refoule  en  arrière  cl  en  haut. 
^ • La  descente  des  viscères  de  Taine  dans  le 
scrotum  , se  fait , pour  Tordinaire , en  très-peu 
de  ^ temps , et  d’une  manière  en  quelque  sorte 
précij)ilée,  dans  les  cas  de  hernie  congénitale: 
elle  est  beaucoup  plus  lente  et  plus  graduée  dans 
la  heniie  inguinale  ordinaire.  La  raisùn  de  cette 
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diflerence  est  très  - évidente  : dans  le  premier 
cas  , la  descente  du  testicule  et  la  forinalion  de 
la  tunique  vaginale  ont  ouvert  et  préparé  la 
route  que  les  viscères  doivent  suivre  pour  se 
porter  au  dehors;  tandis  que,  dans  le  second, 
le  sac  hei’niairc  ne  peut  descendre  dans  le  scro- 
tum , qu’en  alongeant  peu  à peu  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  qui  l’unit  aux  parties  environnantes. 
Ce  fait  est  si  généralement  reconnu,  que  les  pra- 
ticiens expérimentés  regardent  comme  un  signe 
caractéristique  de  la  hernie  scrotale  de  naissance , 
la  promptitude  avec  laquelle  les  viscères  sont  des- 
cendus de  l’aîne  dans  le  fond  du  scrotum. 

§.  XXVIII.  Comparaison  de  la  hernie  con- 
génitale avec  la  hernie  scrotale  ordinaire. 

En  continuant  à examiner  comparativement  la 
hernie  congénitale  et  la  hernie  scrotale  ordinaire, 
on  peut  faire  encore  les  remarques  suivantes.  La 
tunique  vaginale,  qui  contient  les  viscères  dépla- 
cés , n’a  pas  plus  d’épaisseur  que  toutes  les  autres 
parties  du  péritoine.  Elle  est  même , selon  la 
remarque  de  Bell  (i)  et  de  Mekel  (2)  , un  peu 
])lus  mince  que  le  sac  de  la  hernie  inguinale  or- 
dinaire. La  couche  de  tissu  cellulaire  qui  se 
trouve  entre  la  gaine  formée  par  le  muscle  cré- 


(t)  A System  of  Surgery  , tom.  I,  pag.  355. 

(•2)  Traclatus  (h‘  morb.  hern.  congenito , Zimmerrnani , 
pag.  28.  Saccus  ipse  herm’osus  , separatà  imiic  scroti  cute, 
al)  omento  inipulso  , duplo  major,  tenue  peritonœiim  erat , 
j)cllucidum  , per  quod  oinenlum  undique  transparebal. 
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l'^^master  et  la  tunique  vaginale  , n’est  pas  aussi 
jfanolls  ni  aussi  souple  que  celle  qui  revêt  le  sac 
l'kle  la  hernie  ordinaire  d’un  égal  volume,  et 
vkl  une  égalé  ancienneté  : de-là  vient  que  , dans 
iJa  hernie  congénitale , il  n’est  pas  aussi  facile  de 
sséparer  le  muscle  crémaster  du  sac  herniaire, 
.'^i , dans  cette  dernière , on  fend  longitudlnale- 
nnent  la  gaine  musculaire  et  aponévrotique  , on 
m’observe  point  le  sillon  qui , dans  la  hernie  in- 
guinale ordinaire , sépare  la  tunique  vaginale 
du  sac  herniaire  ; ici  le  même  sac  contient  les  vis- 
cères déplacés  et  le  testicule  ; on  ne  peut  éle- 
ver son  fond  , sans  élever  aussi  le  testicule  et 
les  vaisseaux  spermatiques  , tandis  que , dans  la 
i-hernle  ordinaire  , on  élève  , on  renverse  même 
Me  fond  du  sac  , sans  déplacer  en  aucune  manière 
les  vaisseaux  spermatiques.  A ce  sujet , je  ne 
puis  me  rappeler  sans  frémir  l’opération  mallieu- 
reuse  qui  fut  faite  au  célèbre  Zimmermann  (i)  : 
P est  poiu'  ii’avoir  pas  connu  le  fait  dont  il  est 
ICI  quesnon  , que  son  chirurgien,  sans  égard  pour 
la  Situation  des  vaisseaux  spernjatiques , crut  pou- 
voir lier  le  col  de  la  tunique  vaginale.  Il  pré- 
■:eiidoit  par-là  empêcher  la  récidive  de  la  hernie , 
se  fondant  sur  une  ancienne  théorie  , dont  la 
aiissete  est  aujourd’hui  bien  reconnue. 


(i)  -Mckcl  J loc.  cit.  pag.  2g. 
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§.  XXIX.  T^e  la  hernie  infruinale  double  du  ■ 

même  côté. 

Petit  (i)  croit  que,  dans  certains  cas,  la  hernie  | 
ini,Miiriale  ne  sort  pas  précisément  par  ranneaii , | 
mais  par  une  ouverture  accidentelle  de  l’aponé- 
vrose de  l’oblique  externe,  soit  d’un  côté  soit  de 
l’autre  de  l’anneau  Inguinal.  Il  dit  avoir  observé 
deux  hernies  de  cette  espèce  , qui,  n’excédant  pas 
le  volume  d’une  olive  , étoient  accompagnées  des 
plus  graves  accidens.  J ouille  (2)  a rapporté  un  fait 
analogue.  Aucune  de  ces  observations  n’a  été  cons- 
tatée par  l’examen  anatomique , qui  seul  peut  ga- 
rantir la  vérité  des  faits  de  cette  nature,  et  établir 
leur  identité.  Cependant  plusieurs  auteurs  n’hé- 
sitent point  de  les  admettre  comme  indubitables, 
et  de  s’eu  servir  pour  expliquer  la  formation  de  la 
hernie  inguinale  double  du  meme  côté.  Pour  moi, 
je  ne  nie  point  que  , dans  quelques  circonstances 
extrêmement  rares , les  viscères  ne  puissent  ahan-  ; 
donner  le  cordon  spermatique,  et  sortir  du  canal 
inguinal  en  s’onvi-ant  une  issue  A travers  l’aponé- 
vrose du  muscle  oblique  externe  : je  sais  que  les 
aponévroses  des  muscles  abdominaux  livrent  quel- 
quefois passage  aux  viscères  , soit  dans  la  région^ 
inguinale,  soit  autour  de  l’ombilic  et  le  long  de  laM 
ligne  blanche  ; mais  Je  puis  assurer  que  ce  n’est 
point  ainsi  que  se  forme  ordinairement  la  lier-  J 
nie  inguinale  double  du  même  côté.  Aux  trois 


(i)  fEuvres  postluimrs  , lom.  H,  pag.  21 0. 
{1)  Trailé  des  hernies  , pag.  «j8. 
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observations  citées  précédemment , je  pourrois 
ifen  opposer  un  bien  plus  grand  nombre  , qui 
prouvent  jusqu’à  l’évidence,  que  la  hernie  iiigul- 
;nale  double  est  forrnéepar  la  réunion  de  la  he»  nie 
jinguinale  ordinaire  avec  la  hernie  congénitale , 
.«sortant  l’une  et  Tautre  par  la  même  ouverture  , 
rc’est-à  dire , par  l’anneau  inguinal.  J’en  trouverols 
lidans  Arnaud  (i)  , Sandifort  (u)  , Brtignone  (d)  , 
|^MasselIn  (4),  et  AVihner  (5).  Mais  je  me  borne  à 
: rapporter  l’observation  de  ce  dernier,  pour  l’ins- 
truction des  jeunes  chirurgiens. 

Je  fus  appelé,  dit  Wilmer  , pour  visiter  un 
homme  de  moyen  âge,  affecté  d’une  hernie  ingui- 
nale qu’on  n’avolt  pu  réduire  par  tous  les  moyens 
ique  l’art  indique.  Le  malade  se  rappelolt  que,  dans 
>6011  enfance,  il  avoltété  guéri  d’une  hernie,  et  que 
iJepuIs  six  ou  sept  ans  au  plus,  il  s’éloit  formé  , 
lans  le  même  endroit , une  petite  tumeur  qui  , 
d’ailleurs,  n’étoit  devenue  douloureuse  que  j»eu  de 
jours  avant  rétranglenient  : ce  dernier  accident 
avolt  été  déterminé  par  un  clFort.  On  en  vint  à 


(1)  Mémoires  Je  chirurgie  , tom.  Jl,  pag  603-607. 

(2.)  Natuur-en  Geiieesk.  Bibliol.  V.  D.  pag.  35.j; 

(3)  Dissert,  de  test,  in  fœtu  posit.  §.  44*  Rarb  qui- 
dem  , quandoque  tamen  evenire  , iil  idem  honio  ab  eo- 
dcin  lalere  duplici  liernià  laboret  ; allerà  vulgari , con- 
^eniia  alterA  , cujus  casas  , superiorc  anno , in  bominis 
quinqiiagenarii  cadavere  sese  mihi  obtulit.  Fieri  quoque 
possc,  ut  in  eodemhoraine  hernia  vulgaris  et  hydrocèle  con- 
genita  insit,  qualem  morbum  curavit  celeber.  uoster  Pen- 
>.;hipnati. 

(4)  ^ oyez  Richter  , Bibliot.  chirurg.  toni.  VIT  , p.  5()i. 

(5)  Practical  observ.  on  berniae  , pag.  104. 
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l’opération,  qui  fut  pratiquée  par  M.  Jarvvis.  La 
tumeur  reruplissolt  tout  le  scrotum,  et  cachoit  le 
testicule.  A l’ouvci'lnre  du  sac  il  sortit  une  grande 
quantité  d’eau  , et  l’on  trouva  une  anse  considé- 
rable d’intestin,  noirâtre, et  en  contact  avec  le  tes- 
ticule. L’anneau  fut  débridé,  et  l’intestin  replacé 
dans  le  ventre.  Cependant  il  restoit  encore,  à l’ex- 
térieur de  l’anneau , le  long  du  cordon  sperma- 
tique, une  tuméfaction  qui,  examinée  de  près,  pré- 
senta un  petit  trou,  d’où  jaillit,  pendant  quelques 
minutes,  une  sérosité  noirâtre  et  fétide.  Cette  der- 
nière circonstance  donna  lieu  à diverses  conjec- 
tures j mais  aucune  ne  nous  parut  satisfaisante.  Le 
malade  fut  pansé  comme  dans  les  cas  ordinaires, 
et  replacé  dans  son  lit.  Au  bout  de  quelques  ins- 
lans,  la  sérosité  noirâtre  recommença  à couler  si 
abondamment , que  tout  l’appareil  en  fut  baigné. 
Les  symptômes  de  l’étranglement  continuèrent , 
et  le  malade  cessa  de  vivre  trente  heures  après 
l’opération. 

A l’ouverture  du  cadavre , la  portion  de  l’in- 
testin iléon  qui  avolt  été  réduite  , nous  parut  en 
Tort  bon  état.  En  la  développant,  nous  ne  fûmes 
pas  peu  surpris  de  trouver  une  autre  portion  du 
même  Intestin , renfermée  dans  un  autre  sac  her- 
niaire, étranglée  par  l’anneau  du  même  côté,  et 
complètement  gangrenée.  En  un  mot,  il  existolt , 
sur  ce  sujet , deux  lu  rnies  distinctes  , qui  sortoient 
par  le  même  anneau  inguinal:  l’une  ctoit  contenue 
dans  un  sac  particulier  formé  par  le  péritoine; 
raiitrc  étoit  'ormée  par  la  descente  des  viscères 
dans  la  tunique  vaginale  du  testicule. 
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XXX.  Changemens  que  la  hernie  déter- 
mine dans  la  situation  et  la  texture  des  vis- 
cères. 

J’ai  souvent  observe  dans  la  hernie  scrotale 
iforinée  par  une  anse  de  l’inlestin  grêle,  que  celte 
jportion  du  canal  intestinal  étoit  comme  tordue 
sur  elle -même,  de  manière  à représenter  un  8. 
lïl  résulte  ordinairement  d’n  ne  pareille  dlsposi- 
: lion  qu’à  l’ouvei  ture  dn  sac  il  est  impossible 
de  distinguer  le  bout  supérieur  de  l’anse  intes- 
tinale d’avec  son  bout  inférieur.  Je  ne  saurois 
décider  si  cetie  sorte  d’entrecroisement  se  forme 
rendant  la  descente  de  l’intestin  , on  s’il  n’a  lieu 
qu’après  que  la  hernie  a acquis  un  certain  volume  , 

,et  lorsque  l’anneau  s’est  beaucoup  élargi. 

Pour  ce  qui  est  des  changemens  qui  s’opèrent 
lans  la  situation  respective  et  les  rapports  des 
viscères  renfermés  dans  l’abdomen  , il  est  cer- 

Iain  que  ces  changemens  ne  doivent  pas  être  bien 
'•.onsidérables  , lorsque  la  hernie  n’est  formée  que  ' 
oar  une  petite  anse  d’intestin.  On  remarque  Altérations 
lors,  que  la  portion  du  mésentère  qui  soutient 
intestin  déplacé  , est  non  - seulement  alongée, 
nais  plus  épaisse  et  plus  chargée  de  graisse  que 
I ans  l’état  naturel  ; les  vaisseaux  sanguins  qui  la 
ï larcoiireni  sont  dilatés  et  variqueux.  Celte  alté- 
I ation  du  mésentère  s’observe  constamment  , 

I lême  chez  les  sujets  très-maigres  : il  semble , chez 
\ eux-cl,  que  toute  la  graisse  qui  se  trouve  répandue 
■;  n petite  quantité  dans  le  mésentère  , vienne 
> accuinider  sur  la  portion  de  ce  repli  membra- 
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lieux  qui  soutient  l’anse  d’intestin  renfermée  dans 
la  hernie.  Je  suis  porté  à croire  que  l’épaississe- 
meut  du  meseniere  doit  avoir  quelque  part  aux 
causes  de  l’étranglement. 

Si  c’est  l’extremité  de  l’iléon  qui  forme  la  lier-  I 
nie,  il  arrive  quelquefois  que  cet  intestin  entraîne  £ 
peu  à peu , dans  le  scrotum  , le  cæcum  avec  son  « 
appendice  vermiforme  ; ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  P 
sans  déterminer  un  changement  notable  dans  la  || 
situation  de  tout  le  colon  , et  par  suite,  de  toutes  P 
les  parties  qui  ont  une  connexion  intime  avec  cet 
intestin.  Aussi  observe-t-on  une  dépression  bien 
marquée  dans  le  flanc  droit  des  sujets  affectés  d’une  P 
, hernie  scrotale  volumineuse , formée  par  le  cæcum, 

Dans  pareils  cas , le  colon  droit  et  le  colon  traus-  f' 
verse,  se  trouvant  tirés  en  bas,  descendent  de  plus  ^ 
en  plus  vers  l’ombilic  , en  entraînant  après  eux  f 
la  grande  courbure  de  l’estomac  et  l’épiploon.  ^ 
JjC  déplacement  de  ces  viscères  est  moins  consi-  || 
dérable  quand  la  hernie  est  formée  par  le  colon 
gauche  ; car , dans  ce  cas  , la  portion  repliée  du 
colon  qui  forme  l’S  romaine , est  entraînée  dans  le  M 
scrotum,  bien  plus  facilement  que  la  partie  du 
même  intestin  qui  est  fixée  dans  la  région  lom-  ^ 
baire  gauche.  fl 

Altérations  -Lorsquc  l’épiploon  concourt  à la  formation  def| 
di;  l’épi-  là  hernie,  il  sort  par  l’anneau  gauche  beaucoup.v  * 
ploou.  fréquemment  que  par  le  droit.  Cette  remarque,  ^ . j 

faite  anciennement  par  V ésale  ( i ),  et  par  Rlolan  (a),  | 

a été,  depuis,  confirmée  par  les  observations  de  | 

— i 

(1)  De  hum.  corp.  tab.  lib.  V,  cap.  IV-XIX.  \ 

(2)  Anthropograph.  lib.  LXXI , cap.  XI.  ^ 
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i]  plusieurs  autres  chirurgiens  très-versés  dans  le  trai- 
I teraent  des  hernies.  Arnaud  (i)  allirme,  sans  hési- 
1 : ter , que , sur  vingt  hernies  inguinales  épiploïques, 
iily  en  a dix-neuf  du  côté  gauche.  L’épiploon  prend, 
!<dans  ces  sortes  de  hernies,  la  forme  d’un  trian- 
l'I  gle,  dont  le  sommet  est  renfermé  dans  le  scrotum, 
<et  dont  la  base  est  attachée  au  colon  transverse  et 
;à  la  grainle  courbure  de  l’estornac.  En  descendant 
wers  l’aine,  il  se  rétrécit,  et  se  resserre  sur  lui- 
; même , de  manière  à figuier  une  corde,  qui  de- 
V vient  de  plus  en  plus  mince  et  plus  serrée  en  ap- 
I procliant  de  l’anneau  inguinal.  Arrivée  à cette 
couverture  , toute  la  masse  épiploïque  n’a  plus  que 
^quelques  lignes  de  diamètre,  tandis  que  la  portion 
^qui  est  restée  dans  le  ventre  , s’élargit  progressi- 
■NTcment  de  bas  en  haut , et  se  déploie  en  forme 
lid’éventail.  Toute  la  partie  qui  est  contenue  dans 
ile  sac  herniaire,  devient  dure,  compacte,  et  prend 
l’aspect  d’une  substance  fibreuse,  recouverte  d’une 
membrane  mince  et  lisse.  Quelquefois  elle  présente 
iiUne  sorte  de  pédicule  dans  l’endroit  même  où 
relie  est  embrassée  par  l’anneau;  et  immédiatement 
i au-dessous,  elle  s’élargit  et  s’étend  dans  le  sac  her- 
niaire, en  forme  de  champignon.  Assez  ordinaire- 
ment, la  portion  de  l'épiploon  qui  reste  dans  le  ven- 
tre, n’est  pas  tout  à fait  exempte  de  changernens: 
elle  acquiert  plus  d’épaisseur  et  de  densité  que 
dans  l’état  sain;  elle  se  charge  de  graisse,  et  ses 

vaisseaux  deviennent  variqueux , ce  qui  paroît  dé- 
pendre de  l’irritation  produite  jiar  le  tiraillement 


(i}  .Mémoires  de  chirurgie. 
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continuel  qu’elle  éprouve  de  la  part  de  la  tumeur 

extérieure. 

Si  la  hernie  épiploïque  devient  très-volumineuse, 
elle  entraîne  nécessairement , vers  la  partie  infé- 
rieure du,  ventre',  le  colon  transverse  et  l’estomac; 
mais  ce  (^ernier  viscère  est , d’après  mçs  observa- 
tions, blén  moins  sujet  au  déplacement  que  le  co- 
lon, et  ;(^elui-ci  ne  l’est  pas  également  dans  tontes 
ses  par^îies  : ses  côtés  ne  descendent  jamais  autant 
que  sa  partie  moyenne. 

§.  XXXI.  Moyens  de  distinguer  1-a  hernie  ingui- 
nale épiploïque  d^avec  L' hydrocèle  par  in- 
Jiltration  du  cordon  spermatique. 

, Il  y a une  telle  ressemblance  entre  la  hernltt 
épiploïque  d’un  petit  volume,  et  l’hydrocèle  par 
infiltration  de  la  partie  supérieure  du  cordon, 
que  le  chirurgien  le  plus  expérimenté  a quelquefois 
beaucoup  de  peine  à distinguer  ces  deux  maladies. 
Dans  l’une  et  l’autre,  on  observe  une  égale  dilatation 
de  l’anneau;  la  tumeur  a une  forme  également  cy- 
lindrique dans  les  deux  cas;  elle  présente  à peu  près 
- le  même  degré  de  consistance  et  de  sensibilité,  les 
mêmes  difficultés  pour  la  réduction.  Voilà  une 
réunion  de  circonstances  bien  propres  à répandre 
de  l’obscurité  sur  le  diagnostique.  Pott  prétendit 
avoir  trouvé  le  vrai  caractère  distinctif  de  l’hydro- 
cèle par  infiltration  du  cordon  spermatique  : 
suivant  lui , on  n’a  pas  plutôt  fait  la  réduction  de 
cette  tumeur  qu’elle  reparoît  avec  son  premier 
volume,  lors  même  que  le  malade  reste  couché 
sur  le  dos,  sans  tousser,  ni  faire  aucun  effort. 
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ii  Au  contraire,  la  hernie  épiploïque,  réduite  de  la 
1,  même  manière  , ne  reparoît  point  tant  que  le 
j|  malade  reste  dans  la  supination  et  dans  un  re- 
pos absolu.  Les  choses  peuvent  bien  se  passer 
i ainsi  dans  quelques  a\s  ; mais  certainement  ce 
I n’est  pas  dans  tous.  Je  puis  assurer  avoir  ob- 
i servé  plusieurs  fois  de  petites  épiplocèles  ingui- 
i nales,  de  forme  cylindrique,  qui  reparoissoient 
aussitôt  après  la  réduction,  quoique  le  malade 
ne  changeât  point  de  situation,  et  ne  fît  pas  le 
plus  léger  effort.  D’un  autre  côté  , j’ai  vu  des  hy- 
drocèlesdu  cordon  spermatique, 
qui,  après  avoir  été  repoussées  au-delà  de  l’an- 
neau, ne  reparoissoient  point  tant  que  le  malade 
ne  faisoit  aucun  effort.  Plus  d’une  fois  , sur  les 
i cadavres,  croyant  avoir  reconnu  par  le  toucher, 
une  petite  hernie  épi])loïque , parce  que  j’avois 
senti  sous  mes  doigts  une  tumeur  alongée , sou- 
ple , qui  cédoll  à la  pression  et  se  cachoit  en  to- 
talité ou  en  partie  derrière  l’anneau , j’ai  été  tout 
étonné  de  ne  trouver  dans  cette  tumeur  qu’une 
eau  gélatineuse  répandue  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  enveloppoil  le  cordon  spermatique,  et  jusqu’un 
peu  au  delà  de  l’anneau.  De  tout  ce  qu’on  peut 
dire  à ce  sujet , ce  qui  m’a  paru  le  moins  incertain, 
c’est  que  la  hernie  épiploïque  présente,  en  général, 

iau  toucher  un  peu  plus  de  consistance  et  une  sur- 
face plus  irrégulière  que  l’hydrocèle  par  infiltration 
du  cordon  spermatique;  en  outre,  cette  dernière 
I tumeur  a toujours  un  peu  plus  de  largeur  à sa 
1 partie  inférieure  que  vers  l’anneau , tandis  que 
' la  hernie  épiploïque  offre  une  disposition  inverse^ 
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Mais,  du  reste,  il  faut  convenii  que  ce  point  de 
séméïoIof(ie  chirurgicale  a besoin  d’être  éclairci  par 
de  nouveaux  faits  : l’art  présente  encore  ici  une 
véritable  lacune  ; et , loin  de  le  taire , j’aiine  à le  dire 
ouvertement , afin  que  les  jeunes  chirurgiens  se 
tiennent  sur  leurs  gardes,  lorsqu’ils  auront  à pro- 
noncer sur  quelques  faits  de  celte  nature. 

Je  ne  m’arrêterai  point  à l’hydrocèle  enkystée 
du  cordon,  qui  a son  siège  au  dessous  de  l’anneau 
inguinal,  non  plus  qu’à  l’hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  aux  varices  des  vaisseaux  spermatiques, 
et  à plusieurs  autres  tumeurs  analogues  qu’on 
connojt  sous  le  nom  de  fausses  ; toutes 

ces  maladies  ont  des  caractères  distinctifs,  telle- 
ment prononcés,  qu’un  chirurgien  instruit  et  ex- 
périmenté ne  sauroit  les  confondre  avec  la  véri- 
table hernie  inguinale. 

§.  XXXII.  JDu  bandage  herniaire.  Règles  à 

obsejver  dans  sa  construction  et  dans  son 

application. 

Lorsqu’on  se  rappelle  que  les  anciens  opéroient 
les  hernies  non  étranglées,  et  que,  dans  le  vain 
espoir  de  prévenir  toute  récidive,  iis  extirpoient 
le  testicule,  transformant  ainsi  une  simple  infirmité 
en  une  maladie  des  plus  dangereuses;  lorsqu’on 
vient  à comparer  ces  opérations  cruelles  avec  le  trai- 
tement doux  et  rationnel  des  modernes  , qui,  ré- 
servant l'opération  pour  les  seules  hernies  étran- 
glées, guérissent  ou  rendent  supportables  celles 
qui  ne  le  sontjmint,  à l’aide  de  moyens  mécaniques 
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j aussi  doux  que  faciles , on  a lien  d’admirer  les  im- 
I menses  progrès  de  cette  partie  de  notre  art  ; mais, 
i en  même  temps , on  doit  convenir  que  l’invention , 
il  ou  le  perfectionnement  du  bandage  est  un  des 
, plus  grands  bienfaits  que  la  chirurgie  moderne  ait 
répandus  sur  le  genre  humain.  « L’opération  de 
I » la  hernie,  dit  Fabrice  d’Aqnapcndente  (1),  est 
>)  si  horrible  et  si  dangereuse,  que  beaucoup  de 
»>  malades  n’j  survivent  point,  ou  meurent  des 
» suites  qu’elle  entraîne  : quoique  plusieurs  en 
» guérissent,  lorsque  les  chirurgiens  l’entrepren- 
M nent,  ils  regardent  le  sujet,  pour  ainsi  dire, 
y>  comme  mort.  Aussi  j’ai  toujours  pensé  que  si 
)i  les  malades  vouloient  s’assujélir  à porter  un 
» brajer  pendant  toute  leur  vie,  ils  éviteroient 
I » tous  ces  dangers  , et  n’abrégeroicnt  pas  leur 
I » carrière  d’un  seul  jour.  Je  donne  ce  conseil 
» d’autant  plus  volontiers,  que,  conversant  ces 
» jours  derniers  avec  M.  Horace  Norsluj  cet  ha- 
)»  bile  chirurgien  me  dit  qu’autrefols  il  opéroit  de 
» la  hernie  plus  de  deux  cents  individus  chaque 
j M année  ; mais  que  présentement  il  en  opéroit  à 
» peine  vingt , dans  le  même  espace  de  temps , 
» attendu  que  plusieurs  guérissoient  par  l’usage 
[ )»  du  brayer  et  des  topiques  astringens.  » 

I II  n’est  point  de  chirurgien  qui  ne  soit  intlme- 
\ meut  persuadé  de  cette  vérité  ; mais  par  une  de 
I ces  contradictions  si  fréquentes  dans  l’esprit  hu- 
I main,  l’art  de  construire  et  d’appliquer  le  brayer 
5 est  abandonné  à des  hommes  du  peuple  qui  n’ont 
» 


(1)  Opérât,  dm  urg.  cap.  LXXV. 
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pas  la  moindre  connoissauce  de  la  maladie  à la- 
quelle ils  venlent  remédier.  Parmi  les  chirurgiens 
de  la  plus  grande  réputation,  il  n’en  est  aucun , au 
moins  en  Italie  , qui  s’occupe,  je  ne  dis  point  de 
fabriquer  lui-mêrne  les  bandages  qu’il  conseille, 
mais  d’en  diriger  la  construction  et  l’application. 
Aussi  j’ose  dire  que  leurs  connoissances,  sur  cet 
objet  important,  sont  très-bornées  et  très-inexactes: 
la  plu[)art  fout  voir  bien  clairement  qu’ils  ne  l’ont 
pas  envisagé  avec  toute  l’attention  qu’il  mérite. 
On  convient  généralement  qu’il  faut  préférer  les 
bandages  élastiques  à tous  les  autres  ; mais  on  ne 
s’accorde  plus  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la 
longueur  à donner  au  ressort , et  la  forme  que 
doit  avoir  la  pelotleiles  uns  pensent  que  le  ressort 
en  demi  cercle  est  assez  long;  les  autres  préten- 
dent qu’il  doit  s’étendre  depuis  l’anneau  d’un 
côté,  jusqu’à  l’attache  du  muscle  fascia-lata  du  côté 
opposé,  c’est-à-dire  embrasser  les  ^ de  la  circon- 
férence du  bassin.  Ces  deux  opinions  peuvent , je 
crois , se  concilier  , du  moins  en  grande  par  tie , 
si  l’on  remonte  aux  principes  fondamentaux  de  la 
construction  du  bandage  , et  surtout  si  l’on  exa- 
mine; sans  prévention,  les  résidtats  des  observa- 
tions et  des  expériences  qu’on  a faites  sur  ces 
deux  espèces  de  bandages  élastiques,  employées 
dans  des  cir  constances  analogues. 

En  général,  quelle  que  soit  la  longueur  du  res- 
sort , lorsqu’il  est  appliqué  autour  du  bassin  , il 
représente  un  levier  du  troisième  genre  , dont 
la  pulssauce  est  au  niilleu,  la  résistance  à 1 ex- 
trémité qui  appuie  sur  rauncau  ingrrinal,  et  le 
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j:poiiit  (Vappni  à l’extrémitc  qui  porte  sur  les  der- 
ii  iiicres  vertèbres  lombaires  , et  sur  la  base  du 
issarrurn.  L’action  de  ce  bandage  peut  être  com- 
j;]paréeîï  celle  d’une  pince  largement  ouverte  , qui  a 
jlbeaucoup  de  tendance  à abandonner  la  partie 
l^qu'elle  embrasse,  lorsque  celle-ci  exécute  le  plus  lé- 
'i;ger  mouveiijent.  Mais  si  on  peut  donner  un  point 
àd’appul  solide  et  invariable  à l’extrémité  postérieure 
;du  ressort,  la  force  de  pression  que  la  résistance  ou 
l’extrémlié  antérieure  exercera  sur  l’anneau  in- 
.fîulnal  sera  constante  et  égale,  f^a  grande  difii- 
iiculté,  pour  avoir  un  bon  bandage  élastique  , con- 
siste donc  à trouver  le  moyen  de  donner  la  plus 
.grande  stabilité  possible  au  point  d’appui  du  levier 
jue  l’on  veut  faire  agir  sur  l’anneau  inguinal.  Pour 
iparvenlr  à ce  but,  on  s’est  contenté,  jusqu’à  cos 
lernicrs  temps,  d’ajouter  à l’exti'émlté  postérieure 
•lu  ressort  demi-clrculali'e , une  courroie  (jui  \icnt 
■>c  réunir  antérieurement  a la  pelottc  ou  coin- 
Dresseur.  M.  Roussllle-Chamseru  a proposé  en- 
>nlte  (i)  de  donner  plus  de  largeur  et  d’épaisseur  à 
extrémité  postéi’ieure,  afin  qu’elle  soit  inflexible, 
't  (pi  elle  a]  puic  sur  une  plus  grande  étendue  d'  S 
o.nbes  et  du  sacrum.  J’ai  exécuté  cette  correction, 
■n  donnant  a l’exireraité  postérieure  du  ressort  une 
«ugeur  égalé  a celle  de  la  pelotte  , et  en  la  cour- 
I KHit  de  manière  qu’elle  pi\t  s’appliquer  avec  exac- 
i Itude  sur  les  dei’nièrcs  vertèbres  lomi^aires  , et 
I m la  base  du  sacrum.  Avec  cette  modification, 

.■  Tunie  a quelques  atures  dont  je  parlerai  bientôt, 
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le  bandage  remplissüit  parfaitement  soü  objet, 
tant  que  le  malade  se  tenolt  debout  et  immobile  j 
niais  des  quil  commençoit  à fléchir  la  cuisse  du 
cote  de  la  hernie  , et  a faire  quelques  pas  , le 
bandage  en  denncercle  abandonnoiL  le  point  d’ap- 
pni , et  aussitôt  il  n’exerçoit  plus  de  pression  sur  t 
1 anneau.  Lorsqu’on  serroit  fortement  la  courroie,  j 
la  hernie  étoit  assez  bien  contenue.  5 

Si  la  hernie  est  intestinale  et  d’un  petit  vo-  , ' 
lume  , et  qii  il  ne  faille  qu’une  pression  modérée 
pour  la  contenir , le  bandage  dont  je  viens  de  i 
parler  remplira  assez  bien  cet  objet,  sans  même 
qu’il  soit  necessaire  de  serrer  la  courroie,  au  point 
d’incommoder  le  malade.  Mais  si  la  hernie  est 
formée  par  l’épiploon,  ou  par  l’intestin  et  l’épi-  ■ 
])loon  réunis  ; si  de  plus  elle  est  très-développée  , ; 
le  bandage  en  derni-cercle  , malgré  la  modification  f 
que  je  viens  d’indiquer,  ne  la  contiendra  pas  aussi  | 
bien  que  le  bandage  élastique  construit  d’après  f 
les  principes  développés  par  Camper  (j)  : dans  f 
celui-ci  le  ressort  environne  le  bassin  depuis  l’an-  | 
neaud’uncôté  jusqu’à  l’origine  du  muscle  fascia  lata  t- 
du  côté  opposé , c’est-à-dire  qu’il  embrasse  les  V 
de  sa  circonférence.  Si  l’on  essaie  comparative-  | 
ment  deux  bandages  égaux  en  force  et  en  élasti- 
cité,  mais  dont  run  soit  demi-circulaire,  et  l’autre  T 
dans  les  dimensions  proposées  par  Camper,  je  puis 
assurer  que  le  dernier  contiendra  la  hernie  plus 
exactement  que  le  premier  , et  en  causant  moins 
de  gêne  au  malade  , attendu  qu’il  dispensera  de 


(i)  Mcm.  de  l'acad.  roy.  de  chiiurg.  tom.  XV. 
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l’CiTcr  autant  la  courroie:  il couscrveroit  uiiavaii- 
bien  marqué  sur  l’autre,  lors  meme  qu’il  aii- 
yoit  un  peu  moins  de  force  et  d’élasticité.  Les 
haisons  qu’on  a alléi;uées  contre  ce  fait  de  pratique , 
|UC  sont  d’aucune  valeur , parce  qu’elles  sont  purc- 
iuent  théoriques  : ceux  qui  les  ont  avancées,  pré- 
/ en  us  contre  la  doctrine  de  Camper  , n’ont  jamais 
nnisà  l’épreuve  son  bandage,  et  n’ont  pas  exanuiui 
vec  assez  d’attention  ses  avantages  et  ses  incon- 
éniens.  M.  Roussille-Chamseru  objecte  (i)  que 
dans  le  bandage  de  Camper  , il  ne  peut  plus  être 
juestion  d'un  ressort  déterminé  qui  réagisse 
'.ur  deux  branches  solides  de  levier;  que  c’est 
iilutôt  une  nouvelle  puissance  qui  3 foiblemerit 
Uendue  à tous  les  points  d’un  cercle  plus 
■éexible  qu’ élastique  , se  confond  et  s’épuise 
1 vec  les  points  d'appui  et  de  compression  , 
le  sorte  que  la  machine  n’est  réellement 
:u’ une  corde  métallique  , et  n’a  de  stalnlité 
vue  par  la  courroie  qui  ferme  le  cercle , de 
la  hanche  du  coté  sain  jusqu’à,  l’écusson 
ncliné  et  serré  plus  ou  moins  fortemen  t contre 
i hernie.  L’opinion  peu  favorable  que  M.  Roussille- 
Uiamseru  a conçue  du  bandage  de  Camper,  viei;t 
eut  - être  de  ce  qu’il  a été  peu  satisfait  de  l.i 
emonsiratioii  faite  par  cet  illustre  chirurgien^ 
our  prouver  , qu’en  augmentant  la  longueur 
U ressort,  il  le  rendoit  plus  propre  à contenu* 
i hernie  d’une  manière  exacte.  Pour  moi,  j’avoue 
ne  la  démonstration  de  Camper  est  presqu’iuin- 


(i)  ÎMctn.  rlc  la  soc.  mcd.  d'cnml.  tom.  IV 
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telligihle  , quoiqu’elle  soit  fondée  en  partie  sur 
la  théorie  de  la  courbe  élastique  de  liernouilll:  cela 
lient  sans  doute  à ce  que  ces  principes  de  méca- 
nique ne  peuvent  s’ap[)llquer  rigoureusement  à la 
courbure  du  ressort  élastique  des  bandages.  Mais, 
si,  abandonnant  la  démonstration  de  Camper, onse 
rappelle  le  prlnclj)e  de  la  décomposition  des  forces, 
et  qu’on  en  fasse  une  application  exacte  à la  ma- 
nière d’agir  du  bandage,  en  ayant  égard  à sa  forme 
et  à su  direction  , on  verra  que  celui  de  Camper, 
Inen  loin  d’être  un  ressort  non  déterminé  et  sans 
aucune  force  y présente  au  contraire  , à cause  de 
sa  longu^r,  plus  de  stabilité  dans  le  point  d’appui 
et  plus  d’élasticité  que  le  ressort  en  demi-cercle.» 
11  réunit  donc  deux  conditions  qui  doivent  lui 
assurer  la  supériorité  sur  le  bandage  ordinaire. 

Pour  démontrer  ce  que  je  viens  d’avancer  , Je 
reproduii  ai  la  figure  donnée  autrefois  par  Camper, 
en  la  réduisant  à sa  plus  simple  expression  (i). 
Soit  un  ressort  égal  à de  la  circonférence  du 
l)assln  A , B,  C,  D,  E , mais  dont  nous  ne  consi- 
dérons, pour  le  moment,  que  la  longueur  B D, 
égale  à ou  à la  moitié  de  la  circonférence  du 
bassin.  La  force  élastique  agissant  dans  la  direc- 
tion de  la  perpendiculaire  au  point  de  la  courbe 
auquel  elle  se  rapporte  , il  est  évident  que  les 
forces  D et  B feront  équilibre  , puisqu’elles  se 
trouvent  directement  opposées:  le  bandage  com- 
j>riinera  donc  avec  le  même  degré  de  force  les 
points  D et  B , toutes  choses  égales  d’ailleurs. 


(i)  Voyez  la  petite  Hanche  ci  jointe. 
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|tt  par  conséquenl  il  restera  fixe.  Ce  que  je  dis  ici 
|iu  ressort  qui  environneroit  la  mo  tié  dubassin  de 
pt)  en  B , est  applicable  au  bandaî^e  eu  derni- 
jnercle,  qui,  embrassant  le  flanc,  s’éleiid  de  A en  C, 

I eux  points  qui  font  également  équilibre  enir’eux. 
i’il  survient  le  plus  léger  changement  dans  la 
|(Ourbure  du  ressort  , comme  cela  doit  avoir 
jiieu  dans  les  mouvemens  du  malade  , l’équilibre 
rompt  , et  le  bandage  n’est  plus  stable  : les 
forces  B et  D se  décomposant  , le  ressort  vacille  , 
;?;t  tend  à glisser  en  arrière  , dans  la  direc- 
iûon  I G , ou  dans  la  direction  I B si  c’est 
■ e bandage  en  demi-cercle  ordinaire.  Pour  éviter 
::et  inconvénient  , il  faut  augmenter  de  bi 
j-ongueiir  du  ressort,  afin  d’avoir  des  forces  qui 
Agissent  en  sens  contraire  de  celles  qui  le  pous- 
Icent  en  arrière,  et  qui  aient  une  énergie  sufli- 
üante  pour  balancer  l’action  de  ces  dernières , 
;sans  nuire  , en  aucune  manière  , à la  comraodltd 
ide  rinstrument.  On  remplira  cet  objet,  en  alon- 
geaut  le  ressort  de  B en  K et  en  2 , et  de  D 
'en  E,  c’est-tà-dire,  en  lui  donnant  une  longueur 
:de  : avec  ce  degré  d’alongement , le  bandage  ne 
sera  plus  sujet  à se  déplacer,  et  conséquemment  le 
point  d’appui  du  levier  sera  invariable.  Maintenant, 
!si  on  ajoute  la  portion  2 A à la  longueur  E , 2 , 
en  portant  ainsi  la  longueur  totale  à le  point 
fixe  sera  2 j et  2 A deviendra  un  bras  de  levier 
fixe  et  bien  déterminé,  auquel  on  pourra  donner 
une  énergie  proportionnée  au  degré  de  pression 
qu’on  voudra  exercer  sur  l’anneau.  Si  la  force 
I :du  bras  de  levier  2 A devenoit  trop  considérable  , 
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oii  pourroit  facilement  la  dlmlouer  en  amincis- 
sant le  ressort  : au  contraire  , si  elle  n’étoit  pas 
stiilisante  , on  rauj’menteroit  en  donnant  plus 
d’épaisseur  au  ressort  , ou  en  ralonj'eanl  un 
peu  en  E , ce  qui  raccourciroit  le  bras  de  levier  2 A : 
or  on  sait  que  la  force  d’un  ressort  est , toutes 
( hoses  égales  , en  raison  inverse  de  la  longueur 
du  bras  de  levier. 

Les  avantages  que  présente  le  bandage  qui  em- 
brasse les  de  la  circonférence  du  bassin  , sont , 
d’une  part,  la  fixité  du  point  d’appui,  et  de  l’au- 
tre , la  liberté  d’action  de  toute  la  portion  du  res- 
sort qui  forme  le  bras  du  levier  ; et  ces  avan- 
tages , on  ne  peut  les  trouver  au  meme  degré 
dans  les  bandages  d’une  longueur  moindre  que 
celle  que  je  viens  de  fixer,  bien  moins  encore  dans 
les  bandages  en  demi- cercle,  qui  n’embrassent  que 

de  la  circonférence  du  bassin.  Le  serrement  de 
la  courroie,  et  les  autres  moyens  analogues  qu’on 
emploie  pour  prévenir  le  déplacement,  ne  peuvent 
remplir  cet  objet  que  d’une  manière  imparfaite. 

Il  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire , que  le  ban- 
dage en  demi-cercle  peut  sufiire  , tout  au  plus , 
pour  contenir  exactement  une  hernie  intestinale 
d’un  petit  volume,  en  ayant  soin  , toutefois  , de 
serrer  assez  fortement  la  courroie  qui  le  termine  ; 
et  qu’au  contraire,  le  bandage  qui  embrasse  les  77 
de  la  circonférence  du  bassin,  peut  contenir  toutes 
les  espèces  de  hernies  inguinales  , quel  que  soit 
leur  volume  , sans  qu’on  ait  besoin  de  serrer 
autant  la  courroie,  ni  même  de  donner  autant 
d’épaisseur  au  ressort. 
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Soit  qu’on  emploie  l’un  ou  l’autre  de  ces  ban- 
dages, il  faut  observer  , dans  son  application  , les 
rrègles  suivantes  : i°.  Le  ressort  doit  avoir  une 
force  et  une  épaisseur  proportionnées  à la  résis- 
tance qu’il  a à vaincre.  2®.  Il  doit  s’appliquer  exac- 
tement , et  à plat , sur  tous  les  points  de  la  cir- 
rzonférence  du  bassin.  3°.  La  pelotle  aura  une 
Margeur  proportionnée  au  volume  de  la  hernie , et 
lüe  plus,  elle  sera  inclinée  sous  un  angle  tout  à fait 
^semblable  à celui  que  le  bord  inférieur  du  ventre 
forme  avec  le  pubis,  et  qui  n’est  pas  le  même  chez 
jitous  les  individus.  4”*  Le  point  de  compression  de 
I Vanneau  doit  se  trouver,  chez  un  adulte,  environ 
ddeux  pouces  plus  bas  que  la  ligne  demi-circulaire 
^décrite  par  le  reste  du  bandage  sur  les  lombes  et 
Me  sacrum.  5®.  11  faut  encore  que  la  compression 
issoit  dirigée  d’autant  plus  obliquement  du  pubis 
Hivers  le  flanc  , que  la  hernie  est  plus  récente  et 
;;molns  développée.  Cette  règle  est  une  conséquence 
imaturellc  de  ce  que  }’ai  dit  ailleurs  du  trajet  que 
'^suivent  les  viscères,  lorsqu’ils  commencent  à des- 
(cendre  de  la  cavité  abdominale  dans  le  scrotum. 

Si  le  ressort  ne  porte  pas  exactement,  et  à plat, 
s sur  toute  la  circonférence  du  bassin  , les  efforts  con- 
i linuels  des  viscères  contre  la  pelotte  , peuvent  lui 
’ faire  exécuter  un  léger  mouvement  de  rotation  qui 
: facilite  la  sortie  de  la  hernie.  Si , d’un  autre  coté,  la 
pelotte  n’est  pas  inclinée  sous  un  angle  parfalte- 
, ment  semblable  à celui  que  le  bord  inférieur  du 
1 ’ ventre  torme  avec  le  pubis  , elle  ne  trouvera  pas 
i un  point  d’appui  siiÜlsant  sur  l’extrémité  de  cet 
os  , et  elle  ne  pourra  exercer  une  compression 
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bien  égale  sur  toute  la  circonférence  de  Tanneau. 

Lorsque  la  liernie  est  récente  et  d’un  petit  vo- 
lume , il  est  néeessaire  que  la  compression  porte 
non-seulement  sur  l’anneau  , mais  encore  sur  cette 
partie  du  col  du  sac  herniaire  qui  se  dirige  du 
pubis  vers  le  flanc,  sous  l’aponévrose  de  l’oblique 
externe:  sans  cette  précaution,  on  ne  pourra  ja- 
mais espérer  d’obtenir,  par  le  moyen  du  bandage, 
une  cure  radicale.  Il  faut,  de  plus , que  la  pelotie 
présente  une  sui  face  plane  , et  qu’elle  soit  située 
de  telle  manière , qu’elle  croise  de  haut  en  bas  l’o- 
rifice externe  de  ranneau  inguinal  qui  représente  , 
pour  l’ordinaire,  une  sorte  de  fente.  Il  y a cepen- 
dasit  des  circonstances  qui  doivent  faire  employer 
de  préférence  une  pelolte  convexe  ou  même  coni- 
que ; c'est  lorsque  les  tégumens  et  la  graisse  des  en- 
virons de  l’anneau  ont  une  épaisseur  si  considéra- 
ble, qu’ils  forment  une  espèce  d’entonnoir,  sur  le 
fond  du(|uel  une  pelotte  plane  ne  sauroil  avoir 
aucune  action  ,•  ou  bien  encore  lorsque  le  cordon 
spermatique  a acquis  beaucoup  d’épaisseur  par  l’ef- 
fet d’une  hydrocèle,  soit  du  cordon  lui-même,  soit 
de  la  tunique  vaginale,  d’ai  vu  des  hernies  qui  , à 
cause  de  pareilles  complications,  ne  pouvolent  être 
contenues  par  le  meilleur  bandage  élastique  à pe- 
lolte ])lane,  tandis  qu’en  portant  le  pouce  jusque 
sur  l’anneau,  je  m’opposois  à la  sortie  des  viscères, 
malgré  les  violcns  e/forts  que  faisoient  les  malades 
en  toussant.  C’est  dans  des  cas  semblables,  que  le 
bandage  de  Camper  , avec  une  pelolte  conique  , a 
])arrailement  bien  réussi. 

Ouant  au  ressort , cette  partie  essculielle  du 
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brayer,  il  faut  lui  donner  un  degré  de  trempe 
et  d’élasticité  proportionné  au  volume  de  la 
hernie,  et  à la  force,  nécessaire  pour  la  conte- 
nir, Mais  il  est  surtout  très-importaiil,  que  l’ar- 
tiste qui  se  livre  à la  fabrication  des  bandages  , 
renonce  à l’habitude  , déjà  trop  générale  , d’en 
prendre  la  mesure  avec  un  fil  de  fer,  une  bande 
ide  papier,  ou  un  ruban.  Il  doit  se  servir,  de  j)ié- 
férence  , d’une  lame  de  métal  mince  et  flexible, 

! large  de  dix  ligues,  terminée  par  une  plaque  sem- 
jiblable  à celle  qui  sera  destinée  à soutenir  la  pe- 
1 lotte.  Il  appliquera  cette  lame  sur  toute  la  circon- 
iférence  du  bassin,  à paitir  de  ranneau  , de  ma- 
inière  qu’elle  porte  bien  à plat  sur  les  parties,  et 
«qu’elle  les  embrasse  avec  une  précision  rigoureuse, 
«en  se  rnoulatit  à tous  leurs  contours.  Il  courbera 
ilia  plaque  destinée  A porter  la  pelotte,  et  lui  don- 
niera  le  degré  d'inclinaison  nécessal:e  pour  qu’elle 
^s’adapte  exactement  à l’angle  formé  par  le  bord 
jiinférieui’  du  ventre  et  le  pubis,  (iela  fait , il  l eti- 
jirera  sa  lame  , et  la  placera  dans  une  situa- 
iitloii  convenable,  pour  qtt’clle  retienne  toutes  les 
iiinllexlons  qui  lui  auront  été  données.  Cette  laine 
i«serviia  de  modèle  pour  la  fabrication  du  res- 
ssort , qui  ne  sera  soumis  à la  trempe  qn'après 
lavoir  été  essayé  sur  l’individu  qui  doit  en  faire 

Il  11  sage. 

Le  bandage  qui  embrasse  les  77  de  la  circonfé- 
u’ence  du  bassin  , n’a  pas  besoin  de  sous-cuisse. 
itCependant  on  pourrolt  y en  joindre  un  , si , dans 
. Iquelques  circonstances  , 011  le  jugeolt  nécessaire 
jpour  ajouter  à sa  solidité.  Au  lieu  des  sous-cuisses 
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ordinaires , qui  geneiit  presque  toujours  les  ma- 
lades , a cause  de  leur  roideur,  on  se  serviroit  avec 
avantage  de  ces  liens  élastiques  qui  servent  à faire 
les  bretelles. 

Lorsque  le  col  du  sac  heruiaire  conserve  sa  di- 
rection primitive,  du  flanc  au  pubis,  comme  on 
le  voit  dans  la  hernie  ingidnale  externe  de 
moyenne  grosseur,  c’est-à-dire,  dans  les  cas  les  plus 
fréquens,  il  est  hors  de  doute  que  la  pelotte  doit 
être  construite  et  appliquée  de  manière  à compri- 
mer tout  l’espace  compris  entre  le  bord  externe  de 
l’anneau  et  le  flanc  j cette  compression  ne  gênera 
en  aucune  manière  le  cordon  spermatique.  Mais  , 
dans  le  cas  de  hernie  interne  (§.  XXVI), 

où  les  viscères  sortent  du  ventre  directement  d’ar- 
rière en  avant,  la  pelotte  ne  pourra  agir  dans  une 
direction  opposée  sans  comprimer  le  cordon  sper- 
matique , à l’endroit  même  où  il  franchit  l’orifice 
externe  de  l’anneau.  Dès  lors  le  malade  éprouvera 
une  douleur  continuelle  , qui  ne  lui  permettra  pas 
de  supporter  le  bandage.  On  surmontera  cette  diffi- 
culté , qui  d’ailleurs  se  présente  rarement , en  creu- 
sant le  bord  inférieur  de  la  pelotte  , eu  forme  de 
queue  d’aronde,  ou  de  fer  à cheval  : le  cordon  sper- 
matique , engagé  dans  l’échancrure  , se  trouvera 
à l’abri  de  la  compression. 


1 


INGUINALE  ET  SCROTA.LE.  99 

1 mmmmmÊmmmmÊÊÊmmmmmrnnu  ■ ■■  1 1 ■ 1 — ^ 

SECOND  MÉMOIRE. 

DES  COMPLICATIONS  DELA  HERNIE  INGUINALE 
ET  SCROTALE. 

§.  !*=*■.  Objet  de  ce  mémoire. 

Je  n’ai  pas  rintenlioii,  en  écrivant  ce  mémoire, 
! d’entrer  dans  tous  les  détails  de  ropéralioii  de  la 
! hernie  inguinale  étranglée  , ni  d’en  donner  une 
i description  complète  et  méthodique,  telle  qu’on 
s ïa  trouve  dans  tous  les  livres;  mais  je  veux  ap- 
k peler  l’attention  des  chirurgiens  sur  quelques 
{ points  très-importans  de  cette  opéralion.  O que 
i j’en  dirai  sera  fondé  sur  les  observations  d’anato- 
I mie  pathologique , qui  ont  été  exposées  dans  le 
j mémoire  précédent.  Je  m’attacherai  pariicnlière- 
I ment  à mettre  sous  les  jeux  des  jeunes  opérateurs 

i!^  les  principales  complications  de  la  maladie,  et  à 
leur  faire  connoître  des  faits  de  pratique,  qui  puis- 
sent leur  servir  de  guide  lorsqu’ils  se  trouveront 
dans  des  circonstances  aussi  dlÜiciles. 

S-  II.  Be  V 'incision  des  tégumens  , dans  dopé- 
\ ration  de  La  hernie  scrotale  ancienne . 

i 

j Quand  on  opère  une  hernie  scrotale  de  moyenne 
I grosseur,  il  esta  peu  près  indinférent  que  l’inci- 
4 sion  des  tégumens  penche  un  peu  plus  vers  l’un  ou 
^ vers  l’autre  côté  de  la  tumeur.  Mais  si  la  hernie  est 
i ancienne  et  volumineuse  , il  importe  beaucoup 
f que  l’iucision  du  scrotum  soit  dirigée  suivant  une 
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COMPLICATIONS  DE  LA  HERNIE 
loii'^ii iidinalc  qui  pariagcroil  la  tumeur  en 
deux  moitiés  parfaiicmcut  égales.  En  effet,  cette 
incision  extérieure  sert  toujours  de  règle  pour  celle 
des  antres  enveloppes  de  la  hernie  : si  elle  est  dirigée 
vers  1 un  ou  1 autre  côte,  le  sac  sera  nécessaire- 
ment ouvert  dans  le  même  sens.  Or,  puisqu’il  est 
à présent  bien  démontré  (i),  qu’à  ce  degré  de  la 
maladie,  le  cordon  spermatique  a subi  une  sorte 
de  décomposition,  dont  l’effet  est  de  séparer  les 
vaisseaux  qui  le  constituent,  et  de  les  disperser 
sur  les  côtés  on  même  sur  la  face  antérieure  du 
lond  du  sac  herniaire  , il  est  clair  qu’en  ouvrant 
ce  sac  vers  les  parties  latérales  et  inférieures,  on 
coupera  l’artère  spermatique,  tantôt  seule,  tantôt 
unie  au  canal  déférent,-  méprise  des  plus  funestes, 
et  qu’on  ne  sanroit  éviter  avec  trop  de  soin.  Aussi 
je  ne  puis  approuver  les  chirurgiens  qui,  dans 
l’opération  dont  nous  parlons,  après  avoir  fait  la 
réduction  des  viscères , coupent  hardiment  les 
côtés  du  sac  herniaire,  dans  toute  leur  longueur, 
prélendnnt  que  ces  parties  sont  inutiles,  et  qu’elles 
peuvent  retarder  la  cicatrl.sallon  de  la  plaie.  Je 
ne  vois  point  la  nécessité,  ni  même  rutilité  d’un 
pareil  procédé,  qui  expose  le  malade  à une  hémor- 
rhagie dangereuse  et  à la  perte  d’un  testicule. 
Les  fasles  de  l'art  nous  offrent  beaucoup  d’exem- 
ples d’hémorrhagies  considéi'ables,  survenues  au 
moment  de  l’ouvenfire  du  sac  herniaire,  et  tou- 
jours attribuées  à une  dilatalion  contre  nature 
des  vaisseaux  j)ropres  du  sac  (a).  Les  chirurgiens 


(1)  l'’’'  Mcninirc , Wlll,  Plniieh.  lll. 

(2)  Sabatier  , Médecine  opératoire,  tom.  I , pag.  87.  Rcr- 
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li'avoient  jamais  soupçonné  que  les  vaisseaux  qu’ils 
oiivioieiit,  en  incisant  la  paroi  antérieure  de  la 
liernie,  éloient  ceux  qui  composoieiit  primilive- 
mcnt  le  cordon  spermatique.  S'ils  avolent  connu 
la  véritable  cause  de  ces  hémorrhagies,  ils  auroient 
pu  les  éviter  en  incisant  la  tumeur  herniaire  exac- 
tement dans  le  milieu  de  sa  largeur,  et  eu  n’ou- 
vrant pas  le  sac  trop  près  de  son  fond.  Ou  a publié 
tout  récemment  un  lait  (i)  que  je  m’empresse  de 
rapporter,  parce  qu’il  est  trcs-j)ropre  à répandre 
du  jouj’  sur  le  point  de  pratique  dont  il  s’agit  ici. 
En  opérant  une  hernie  scroîale  volumineuse  et 
étranglée,  on  aperçut,  sur  le  sac  herniaire,  une 
bandelette  vasculaire  qui  décrivoit  une  sorte  de 
spirale , et  se  portoit  d’arrière  en  avant  et  de  haut 
en  bas  jusqu’au  fond  de  la  hernie.  L'iiabile  opé- 
rateur, se  rappelant  sans  doute  l’observation  de 
Ledran  (u)  , soupçonna  que  cette  bandelette  vas- 
culaiie  etoit  formée  par  les  vaisseaux  du  cordon 
spermatique,  quoiqu’elle  lut  située  sur  la  face 
antérieure,  et  sur  le  coté  de  la  hernie.  Il  en  fut 
convaincu,  lorsqu  ajant  essayé  de  cornpi’imer  ce 
qui  lui  paroissoit  être  le  canal  déférent,  il  causa 
au  malade  une  douleur  analogue  à celle  que  dé- 
tcrminoit  la  compression  du  même  canal  du  côté 
sam.  Il  eut  soin  d’ouvrir  le  sac  herniaire,  exac- 


liandi,  Opcrc  chirurgiche , pag.  i^o.  Sclionicker  , dans  le 
Tl  ailé  dos  hernies  de  Riclitcr  , pag.  iir.  Lobslcin  , 
Uisscrl.  de  hernià  congen.  Bell  , System  ofSurgery,  toni.  I. 

(i  ) C est  M.  I ardeau  qui  a public  ce  fait , dans  le  Journal 
général  de  médcc. , par  M.  Sédillot , tom.  XV,  pag.  401. 
(7)  '■J’raité  des  opérât,  pag.  i?.;. 
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toineiit  dans  le  milieu  , afin  d'éviter  les  vaisseaux 
spermatiques  ; ensuite  il  fit  la  réduction  des  vis- 
cères. I.e  sac  herniaire  et  le  scrotum  revinrent 
graduellement  sur  eux-mêmes;  les  vaisseaux  du 
cordon  spermatique,  de  même  que  le  testicule, 
reprirent,  dans  le  même  temps,  leur  situation  na- 
turelle , et  le  malade  dut  à la  sagacité  et  à l’atlen- 
lion  du  ( hirurgien  , la  guérison  de  sa  hernie,  et  la 
conservation  du  testicule. 

§.  III.  T)e  la  manière  d’ouvrir  le  sac  herniaire . 

Les  maîtres  de  l’art  sont  divisés  d'opinion  sur 
la  manière  d’ouvrir  le  sac  herniaire.  Les  uns  re- 
commandent expressément  de  l’inciser  couche  par 
couche  ;■  d’autres  veulent  qu’on  l’ouvre  d’un  seul 
coup;  et  parmi  ceux-ci  nous  trouvons  Louis  (i)  , 
qui  se  flattolt  de  mettre  à découvert  les  viscères 
étranglés  en  deux  coups  de  bistouri  , un  pour 
inciser  le  scrotum,  et  l’autre  pour  ouvrir  le  sac 
herniaire.  La  circonspection  excessive  des  pre- 
miers, et  l’assurance  téméraire  «les  seconds,  ve- 
iiolent,  à mon  avis,  de  la  même  source , c’est  à dire 
de  l’imperfection  de  leurs  connolssances  sur  ce 
point  de  pathologie  : il  est  aisé  de  s’apercevoir 
que  les  uns  ni  les  autres  n’out  pas  eu  des  idées  bien 
exactes  sur  le  nombre  des  enveloppes  de  la  hernie , 
et  sur  les  divers  changemens  qu’elles  éprouvent 
selon  l’ancienneté  de  la  maladie.  lisse  trompèrent, 
en  confondant,  sous  le  nom  de  sac  herniaire  , le 
prolongement  de  l’aponévrose  fascla-lala,  le  nius- 


(i)  Mcui.  de  l’acail.  roy.  de  chir.  lom.  XI,  p.  453. 
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i de  crémaster , le  tissu  cellulaire  qui  revêt  l’exlé- 
1 rieur  du  péritoine,  et  enfin  le  sac  herniaire  pro- 
j prement  dit  : ranatoniie  palliolof,dque  nous  montre, 
j dans  ces  diverses  couches  concentriques,  autant 
j de  sacs  bien  distincts  et  renfermés  les  uns  dans 
I les  autres.  Ceüe  première  erreur  les  conduisit  na- 
[:  turellernent  à une  seconde;  ils  attribuèrent  à l’é- 

paississement du  sac  herniaire,  ce  qui  dépendoit 
' de  l’épaississement  de  toutes  les  enveloppes  que 
je  viens  d’énumérer.  Et  , pai*  une  contradiction 
singulière,  tandis  qu’ils  conlondoient  avec  le 
sac  herniaire  trois  membranes  d’une  nature  tout 
à fait  dillérente,  ils  ne  cessoient  de  répéter,  que, 
dans  l’opération  de  la  hernie  scrotalc  ancienne,  on 
trouve  ordinairement  plusieurs  enveloppes  mem- 
braneuses (i)  les  unes  au-dessus  des  autres,  et  telle- 
ment distinctes,  qu’elles  pourroient  être  pi  ises,  cha- 
cune en  particulier  , pour  le  sac  herniaire  ; comme 
si  ces  enveloppes  étolcnt  des  membranes  acciden- 
telles et  de  nouvelle  formation;  çomme  si  le  véri- 
table sac  herniaire  n’avolt  pas  des  caractères  pro- 
pres ,qui  ne  permettent  point  de  le  confondre  avec 
les  enveloppes  extérieures  de  la  hernie! 


(i)  vSabalier , Méd.  opérât,  tom.  I , pag.  ^5.  « On 
» trouve  quelquefois  plusieurs  feuillets  les  uns  an-dessus 

I»  des  autres  , avant  de  pénétrer  au-dedans  du  sac  , snr- 
» tout  lorsque  la  hernie  est  ancienne.  Ces  feuillets  sont 
» séparés  par  un  vide  qu’oii  pourroit  prendre  pour  la 
I » cavité  dans  laquelle  les  intestins  sont  contenus  , si  ou 

I » n’en  étoit  prévenu  : j’ai  vu  dos  gens  habiles  , à qui 

i » celte  disposition  paroissoit  embarrassante , et  qui  sem- 
j n bloienl  hésiter  l\  couper  les  feuillets  les  plus  profonds  , 
»>  de  peur  d’entamer  les  iulestius.  » 


io4  f:OMPLTC\TrONS  DE  LA  ÏIERXÏE 
J’ai  prouvé,  dans  le  mémoire  précédent,  que  îe 
sac  herniaire  est  toujours  mince,  demi-transpa- 
rent , et  à peu  près  semblable  au  reste  du  j>éri- 
loine,  quels  que  soient  d’ailleursMe  volume  et  l’an- 
cienneté  de  la  hernie  scrotale.  J’ai  noté  les  seuls 
cas  qui  font  exception  à celte  règle  générale;  ce 
sont  les  adhérences  du  sac,  soit  avec  les  viscères 
qu’il  renferme,  soit  avec  le  tissu  cellulaire  qui 
l’environne.  Les  premières  de  ces  adhérences 
s’observent  plus  communément  dans  l'épiplocèle; 
les  unes  et  les  autres  sont  toujours  le  résultat 
d’une  inflammation  déterminée  par  la  com- 
pression des  parties,  ou  par  toute  autre  cause. 
Dans  les  hernies  scro taies  d’un  volume  médiocre, 
le  tissu  cellulaire  qui  accompagne  le  péritoine  à 
l’extérieur  du  ventre,  et  qui  icvét  immédiatement 
le  sac  herniaire  (i),  conserve  encore  sa  souplesse  et 
son  extensibilité  naturelles.  Lorsqu’au  coutraire , 
la  hernie  est  parvenue  à un  grand  volume,  ce 
même  tissu  cellulaire  a acquis  une  densité  et  une 
épaisseur  remarquables  : il  paroil  formé  de  plu- 
sieurs feuillets  concentriques  ; et  de  plus,  la  gaine 
aponévrotique  formée  })arle  muscle  crérnaster  (-2)  , 
présente  une  consistance  et  une  éjtaisseur  bien 
plus  considérables  que  dans  l’état  naturel.  Dans 
run  comme  dans  l’autre  cas  , ranatomie  j)atho- 
logique  nous  apju'cnd  qu  il  faut  procéder  avec 
^ beaucoup  de  précaution  à l’ouverture  du  sac  her- 
niaire, pour  n’être  pas  exposé  à blesser  les  vis- 
cères qu’il  renferme.  La  hernie  est-elle  récente  et 


(i)  Planth.  II,  h.  h. 


(2)  Idciii , g.  g.  c.  c.  f. 
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i peu  volumineuse,  on  femJi-a  d’abord  ircs-léj’ère- 
1 meut  le  muscle  créniaster  : aussitôt  le  tissu  cellu- 
I Inirc  lâche  qui  revêt  rextérieur  dit  péritoine  , se 
I présentera  sous  le  tranchant  du  bistouri  ; on  le 
i soulèvera  avec  des  pinces  , ce  qui  est  très-facile , 
I on  l’incisera  , et  on  verra  à nu  le  véi  itable  sac  her- 
niaire, bien  reconuoissable  à sa  ténuité  et  à sa  trané- 
parence.  Mais  si  la  hernie  est  ancienne  et  très-déve- 
: loppée,  comme  il  est  impossible  de  Juj^er,  par  la 
seule  inspection  extérieure,  de  l’épaisseur  du  tissu 
i cellulaire  qu’on  trouve  au-dessous  du  muscle  cré- 
inaster,  le  chii  urqien  ne  sauroit  a^^ir  avec  trop  de 
] prudence  et  de  circonspection  : à l’aide  des  pinces 
I ou  de  la  sonde  jiointue  il  soulèvera  légèrement 
i les  feuillets  du  tissu  cellulaire,  et  il  les  coupera  les 
! lins  après  les  autres  avec  le  bistouri,  jusqu’à  ce 
t qu’il  découvre  la  membrane  transparente  qui 
constitue  le  sac  herniaire  proprement  dit.  (!elui 
qui  s’écartera  de  ces  règles,  sera  exposé,  dans  le 
; jircmier  cas  à blesser  les  viscères  , et  dans  le 
second , à prendre  pour  le  sac  herniaire  le  tissu 
cellulaire  dur  et  épais  qui  renvironiie. 


§.  IV.  JD//  débridement  de  l’anneau  et  du  col 
du  sac  herniaire . 

Après  l’ouverture  du  sac  herniaire,  on  n’a  point 
encore  rempli  l’objet  principal  de  l'opération  , qui 
est  de  faire  cesser  l’étranglerneni  d'une  manière 
prompte  et  sure,  et  de  replacer  les  viscères  dans 
le  ventre.  Si,  dans  tous  les  cas  de  hernie  ingui- 
nale étranglée  , l’etroitesse  absolue  ou  relative  de 
l’anneau  éloit  le  seul  obstacle  à la  rcduclioii  d-  s 


Difficulté 
<l’éritcr  l’ar- 
tère éj)ii>as- 
trifjiie, 


loG  COMPLÎCATIO^^S  DE  l.\  ITEBNIE 
\isccres,  cette  partie  de  l’opération  seroit  en  meme 
temps  la  pins  facile  pour  le  chirurf’ien , et  la 
moins  dangereuse  pour  le  malade  : il  ne  s’agiroit, 
en  effet , que  d’inciser  profondément^  de  dehors  eu 
dedans,  le  pilier  tendineux  de  l’anneau;  aussitôt 
les  viscères  rentreroient , pour  ainsi  dire,  sponta- 
nément dans  le  ventre.  Cette  pratique  auroit , 
entr autres  avantages,  celui  de  ne  jamais  exposer 
le  chirurgien  à blesser  l’arlcre  épigastrique,  soit 
que  cette  artère  eût  conservé  sa  position  naturelle 
au  côté  externe  de  l’anneau  inguinal,  soit  qu’elle 
eut  été  entraînée  à son  côté  interne,  comme  on 
le  voit  chez  la  plupart  des  sujets  affectés  de  hernie 
inguinale.  Mais  l’expérience  a prouvé  que  quel- 
quefois l’étranglement  dépend  bien  moins  de  l’é- 
troitesse de  l’anneau  que  du  resserrement  et  de  la 
roideur  du  col  du  sac  herniaire  : ajoutons  que  ce 
cas  est  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’à 
présent,  et  que  la  plupart  des  chirurgiens  ue  le 
croient  encore.  Aussi  le  procédé  le  plus  sûr  pour 
détruire  l’étranglement  des  viscères,  sera  toujours 
il’inciser  en  même  temps  le  col  du  sac  herniaire  et 
l’anneau  inguinal.  Malheureusement,  on  ne  peut 
uier  que  ce  procédé  expose  au  danger  d’ouvrir 
l’artère  épigastrique.  Jusqu’à  présent,  l’art  n’a 
pu  nous  donner  les  moyens  de  déterminer  rigou- 
reusement la  conduite  que  doit  tenir  le  chirur- 
gien , pour  éviter , dans  tous  les  cas , ce  terrible 
accident.  Gunzius  a écrit  (i),  il  est  vrai,  que 
c’est  sans  aucun  fondement  qu’on  a craint  de 


(l)  bibfllns  tic  licrniis,  pag.  'J2. 
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Ihlesscr  l’arlcre  cpigasirique , dans  l'opération  de  la 
tiLiernle  inguinale  étranglée.  Camper  s’est  exprimé 
kiie  la  même  manière  (1)  ; et  plusieurs  autres  cbi- 
r'urgiens  célèbres  redoutent  si  peu  le  danger  de 
pouper  l’artère  éplgaslritjne  , qu’ils  u’en  font  au- 
cune mention  en  décrivant  ro])ératlon  dont  nous 
jparlons  : de  ce  nombre  sont  Louis  ('.>)  , Hever- 
iman  (3) , Calllsen  (4),  Bell  (0)  et  Wilnier  (6). 
(Quelle  confiance  ne  doit  pas  inspirer  une  opinion 
•soutenue  par  d’aussi  grandes  autorités!  Cependant 
j’ai  eu  le  désagrément  d'être  témoin  de  1 ouverture 
de. l’artère  épigastrique,  dans  une  opération  exé- 
cutée avec  le  plus  grand  soin,  par  un  habile  cbi- 
irurgien,  Bertrandi  a vu  plusieurs  fois  le  même 
îfiialhcur,  dans  des  cli  con stances  semblables  : « J’ai 

vu,  dit-il  (7)  , des  hommes  qui,  ayant  été 
V»  opérés  de  la  hernie  inguinale  étranglée  avec 
» toute  l’habileté  et  le  savoir  qu’on  pouvolt  dé- 
» sirer,  sont  morts  quelques  licuriîs  après  l’opé- 
» ration , lorsque  les  accidens  avolcnt  complète- 
)»  ment  disparu  , et  qu’on  se  pï'omettoit  le  plus 
n heureux  succès.  Leur  mort  inopinée  éioit  le 
» sujet  de  beaucoup  de  conjectures,  et  personne 
» ne  pouvoit  en  pénétrer  la  cause  ; mais  l’élon- 
» nement  cessoit,  lorsque,  à l’oiivertiire  des  ca- 


(1)  Demonslr.  anat.  palholog.  lib.  Il  , pag.  5. 

(2)  Acad.  roy.  <lc  chiriiig.  tora.  XI. 

I (3)  Chirurgische  operat.  1 Band. 

I (4)  Iiislitul.  chirurg. 

î (5)  A S3'slcm  of  Surgery  , lom.  I. 

I (ti)  rraclica!  ol)Scvv.  on  licrniæ. 

5 (7;  TroUalo  dcllc  opera?ioni. 
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» davres , on  trouvoit  la  cavité  abdominale  pleine 
))  de  sanf^ , et  l’artère  épigastrique  ouverte.  » 
Enfin,  Leblanc  (i)  assure  que  pareille  erreur  a 
été  commise  de  son  temps  par  des  chirurgiens 
d’ailleurs  très-habiles. 

I/hémorrhagie  dont  nous  parlons  est  d’autant 
plus  redoutable,  que,  parmi  les  nombreux  moyens 
proposés  jusqu’à  ce  jour  pour  l’arrêter,  tels  que 
les  aiguilles  d’Arnaud  , rinstrument  décrit  par 
Chopart , la  pince  de  Schindler  (‘Ji)  , et  plusieurs 
autres,  il  n’en  est  aucun  qui  mérite  la  moindre 
confiance.  L’artère  épigastrique  a une  situation 
trop  profonde  et  trop  cachée,  pour  que  ces  divers 
instrumens  puissent  être  dirigés  d’une  manière 
exacte  sur  l’endroit  de  sa  blessure  j et  d’ailleurs, 
le  sang  coule  pendant  long-temps  dans  la  cavité 
abdominale , sans  qu’on  en  soit  averti  par  aucun 
■signe  extérieur  bien  caractéristique  : le  plus  sou- 
vent , quand  les  premiers  symptômes  de  riiémor- 
rhagie  Interne  se  manifestent , il  seroit  déjà  trop 
tai’d  pour  remédier  à ses  funestes  effets , lors 
inêine  qu’on  auroit  des  moyens  vraiment  efficaces 
pour  exercer  une  compression  sur  l’artère  ouverte. 

g.  Y.  Direction,  qui!  faut  donner  à Vinclsion 
de  Vanneau  et  du  col  du  sac  herniaire , pour 
éviter  V artère  épigastrique. 

lia  situation  de  l’artère  épigastrique,  par  rap- 
port à l’anneau  inguinal  et  au  col  du  sac  her- 


(1)  Préois  d'opérat.  tom.  Il,  pag.  129. 

(2)  De  hcrnüs  o!>scrvalioncs. 
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iiiiiire , est  un  point  si  important  de  l’histoire  de 
,ia  hernie  inguinale , et  ce  point  est  dans  une 
dépendance  si  immédiate  de  l’observation,  qu’on 
10e  persuade  difficilement  qu’il  puisse  être  encore 
nn  sujet  de  contestation  parmi  les  maîtres  de 
Vart  : par  la  même  raison  , il  semble  qu’il  ne  de- 
rroit  y avoir  qu’un  sentiment  sur  la  manière  d’in- 
i'iscr  l’anneau  et  le  col  du  sac  herniaire,  pour 
‘éviter  sûrement  l’artère  épigastrique.  Cependant 
. Lirengeot , Lafaje,  Sharp,  Pott , Chopart,  De- 
j.aiilt,  et  Sabatier,  recommandent  de  diriger  l’in- 
wlsion  de  l’anneau  en  dehors , c’est-îi-dire , vers 
c flanc ^ tandis  que  Heister,  Platner,  Schœcher, 
îBcrtrandi , Mehrenhelni  , Richter,  et  plusieurs 
Uiitres  chirurgiens  modernes,  conseillent  de  la  di- 
fi’iger  en  dedans  et  en  haut , ou  vers  le  pubis  et 
ui  ligne  blanche.  Une  telle  diversité  d’opinion 
entre  des  hommes  aussi  recommandables  par  le 
savoir  et  l’expérience , avoit  fait  présumer,  depuis 
ong-temps,  à quelques  chirurgiens,  que  la  situa- 
tion de  l’artère  n’étoit  pas  toujours  la  même  chez 
les  sujets  affectés  de  hernie  j et  les  faits  ont 
pleinement  justifié  celte  conjecture.  Il  est  bien 
vrai  que,  le  plus  souvent,  le  col  de  la  hernie  ingui- 
nale, en  se  développant,  change  la  direction  de 
l'artère  épigastrique,  et  la  transporte  du  < ôté  ex- 
terne au  côté  Interne  de  ranneau  (i)  ; mais  on  sait 
aussi  que  , dans  d’autres  cas  beaucoup  plus  rares, 

I 'elle  artère  conserve  sa  position  naturelle  auprès  du 
I Z016  externe  de  l’anneau  (a),  malgré  le  développe- 

î — — 

j Piandi.  Il,  4-  5.  (-2)  Plaucli.  1,  â.  ü. 
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ment  considérable  de  la  liernle.  Nous  avons  donné 
ailleurs  la  raison  de  celte  difTérence,  sur  laquelle  est 
loiidéela  division  delà  hernie  inguinale  en  externe 
et  interne.  (Mém.  [ , §.  XXV,  XX  VI  ).  Malheu- 
reusement il  n’est  presque  jamais  possible  de  savoir 
du  malade , si , dans  les  commencemens  , la  hernie 
s’est  développée  en  parcourant  une  ligne  oblique  ' 
du  flanc  au  pubis , ou  si  elle  a commencé  à pa- 
roître  directement  contre  l’anneau  inguinal.  Ces  ' 
renseignemens  bien  précis  pourroient  seuls  don-  ' 
lier  au  chirurgien  le  moyen  de  reconnoîlre,  avant  ^ 
l’opération  , si  l’artère  épigastrique  se  trouvera  au  îj 
côté  interne  ou  au  côté  externe  du  col  du  sac  t 
herniaire.  Desault  et  Chopart  (i)  ont  fait  à ce  sujet  i 
une  remarque  judicieuse  et  très-exacte;  ils  ont  f 
observé  qu’après  avoir  mis  à découvert  la  hernie,  ^ 
si  on  trouve  le  cordon  spermatique  sur  le  côté 
externe  du  sac  (2)  , l’artère  épigastrique  est  cons- 
tamment située  au  même  côté  de  l’anneau,  et  vice 
versâ:  telle  est  en  effet  la  sil nation  respective  de  ces  ; 
vaisseaux,  dans  toutes  les  hernies  inguinales  qu’on  ■ 
nomme  internes , et  qui  conmieiicent  a se  former 
directement  contre  ranneau.  IMaut  convenir , tou-  " 
lefois,  que  , pendant  l’opération  , récoiilement  du 
sang,  et  le  déplacement  qu’on  fait  subir  aux  vis- 
cères pour  s’assurer  du  lieu  et  du  degré  de  l’é- 
tranglement , sojit  autant  de  causes  qui  rendront 
lou)oui*s  le  diagnostique  difficile  et  obscur,  au 
moins  ]>our  les  jeunes  chirurgiens. 


(1)  Traité  des  maîad.  chirmg.  toni.  I,  pag.  aG3. 

(2)  Plauch.  1 , 1.  I. 
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En  réfléclilssaiit  sur  ce  point  de  pratique,  et  sur 
'.les  difïicullés  dont  il  est  environné,  ou  est  conduit 
! naturellement  à clierclier  un  moyen  de  débrider 
rranneaii,  sans  courir  le  risque  de  blesser  l’artère  épi- 
i^jastrique  , soit  qu’elle  se  trouve  au  côté  externe  ou 
aau  côté  interne  de  l’anneau.  Or,  je  puis  assurer 
(|qu’on  aura  cet  avantage , et  qu’on  pourra  opérer  le 
Uklébridementavec  toute  sûreté,  en  incisant  l’anneau 
iiCt  le  col  du  sac  herniaire  , parallèlement  à la 
j ligne  blanche  (i)  , et  de  manière  que  l’incision 
( fasse  un  angle  droit  avec  la  branche  horizontale 
I du  pubis.  Dans  tous  les  cas,  une  petite  incision 
I est  suffisante  pour  faciliter  la  réduction  des  viscè- 
|ires;  c’est  mal  à propos  que  quelques  chirurgiens 
j'Se  permettent  de  faire  une  entaille  considérable  au 
jlbord  de  l’anneau. 

1 J’ai  opéré,  d'après  la  méthode  que  je  conseille, 
|[plusicurs  cadavres  qui  avoient  des  hernies  ingui- 

I .nales,  soit  externes  y soit  internes  , en  dirigeant 
mon  incision  le  long  d’un  fil  , qui  partant  de  la 
I partie  supérieure  de  l’anneau,  étoit  tendu  pa- 
I rallèlement  à la  ligne  blanche  : chez  tous,  j’ai 
||  constamment  laissé  l’artère  épigastrique  intacte , 
I lors  même  que  je  prolongeois  l’incision  d’environ 
I un  pouce  au-dessus  de  l’anneau  inguinal. 

’ §.  YI.  T)es  causes  de  V étranglement. 


ï 


Les  chirurgiens  n’eurenl  pendant  long-temps 
qu’une  seule  opinion  sur  la  cause  immédiate  de 
rétranglcinent  de  la  hernie  inguinale.  Us  considé- 


(i)  Pluueh.  I.  II.  oyez  les  lignes  ponctuées. 
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roieiitcet  accident  comme  produit  tantôt  par  une  a 
contrilction  spasmodique  de  ranneau,  et  tantôt  fl 
jiai*  un  accroissement  ra[)lde  du  volume  des  viscères  fl 
déplacés,  (jul , dès-lors , ne  se  trouvolent  plus  en  fl 
rapport  avec  l’étendue  de  l’ouverture  tendineuse  fl 
qui  leur  avolt  livré  passai'e.  Rivière  (i)  , Sclieuc-  fl 
klus  (t>.)  , Littré  (3)  et  Nuck  (/j)  , soupçonnèrent  fl 
les  jiremlers  que  , dans  certains  cas,  et  notamment  JÊ 
dans  les  hernies  inguinales  qui  ne  sont  ni  ti  ès-  fl 
anciennes  ni  très  - volumineuses  , rétranglement  fi 
]>ouvoit  dépendre  bien  moins  de  l’étroitesse  ab-  1 1 
solue  ou  relative  de  l’anneau  Inguinal,  que  de  la  LJ 
diminution  progressive  de  la  capacité  dn  col  du  sac 
liernlalre.  Ledran  (5)  appuya  cette  vérité  d’nn  as- 
sez grand  nombre  d'observations  pratiques;  et  après 
lui  les  histoires  particulières  de  cette  complication 
des  hernies  se  sont  tellement  multipliées,  qu’aii- 
jourd’hui  le  resserrement  du  col  du  sac  herniaire 
ne  doit  plus  être  regardé  comme  un  accident 
rare  , mais  bien  comme  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  l’étranglement.  Si  l’on  demande  m 
pourquoi  cette  vérité  importante  a tardé  si  long- 
temps  à paroitre  au  grand  jour,  il  ne  sera  pas  ^ 
dlllicile  d’en  trouver  les  véritables  raisons  : i®.  dans 
tons  les  temps  il  n’y  a eu  qu’un  très-petit  nombre 
de  chirurgiens  qui  aient  eu  l’idée  d’étudier  sur 
les  cadavres  les  dilférens  rapports  qui  peuvent 


(1)  Opt*r.  meJic,  , observ.  VHl. 

(2)  Ephi'ia.  n.  c.  tlcca<l.  l,  an.  IX,  X , obs. 

(3)  ili!>l.  de  l’acad.  roy.  des  sciences  de  Paris  , an  1703. 

(4)  Adenograph.  pag.  78. 

(5)  Observ.  de  chinirg.  loin.  IL 
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exister  eutre  le  col  du  sac  herniaire  et  l’anneau 
inguinal,  ou  entre  ces  deux  parties  et  le  volume 
des  viscères  déplacés  ; a",  dans  toutes  les  opéra- 
tions de  hernies  étranglées,  les  praticiens  instruits 
ont  toujours  incisé  en  même  temps  l’anneau  in- 
guinal et  le  col  du  sac  herniaire,  sans  examiner 
laquelle  de  ces  deux  parties  étoit  la  cause  princi- 
pale de  rétranglement. 


YII.  État  du  col  du  sac  herniaire  qui 
prédispose  à L' étranglement. 

Parmi  le  grand  nombre  de  sujets  affectés  de 
i hernie  scrolale  , soit  ordinaire  soit  congénitale, 

■ dont  j’ai  eu  occasion  de  faire  l’ouverture , j’en  ai 
trouvé  plusieurs  , chez  lesquels  le  col  dit  sac  her- 
niaire  étoit  évidemment  sur  le  point  d’étrangler 
1 l’intestin  (i),  tandis  que  l’anneau  inguinal,  flasque 
et  très  dilaté,  u’auroit  opposé  qu’une  foible  résis- 
: tance  à la  descente  ultérieure  des  viscères  , et  à 
l’accroissement  de  la  hernie.  Je  n’ai  jamais  ren- 
contré pareille  disposition  chez  les  sujets  dont  la 
hernie,  volumineuse  et  ancienne,  étoit  compliquée 
d’un  épanchement  séreux  dans  le  sac  et  dans  la 
. grande  cavité  péritonéale  , non  plus  que  chez  les 
vieillards  , ni  chez  ceux  qui  n’avoient  jamais  fait 
usage  de  brayer.  Mais  je  l'ai  observée,  le  plus  ordi- 
I naireinent , sur  des  hommes  de  moyen  âge  , qui 
I avoierit  porté  irrégulièrement  un  mauvais  ban- 
4 dage  , et  dont  la  hernie  n’étoit  pas  néanmoins  par- 
4 venue  à uu  volume  considérable.  Chez  ces  indi- 


(i)  Planch.  IV. 
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viilns,  le  sae  liei’nialre  , vei-s  sa  partie  supérieure^  j 
éloit  considérablement  rétréci,  dur,  et  beaucoup 
moins  disposé  à céder  à la  dîstensiou  que  l’anneau 
lui-même.  A l’endroit  correspondant  à cette  der- 
nière ouverture,  le  sac  présentoit  , tantôt  un  col 
en  forme  de  tube  , d’environ  un  pouce  de  Ion-  \ 
faneur-,  et  tant(k  un  simple  rétrécissement  circu- 
laire (i)  , sur  lequel  s’appliqnoient  étroitement  les 
libres  charnues  du  muscle  crérnaster  , devenues 
épaisses,  dures,  et  unies  à une  couche  de  tissu 
cellulaire  , qui  avoit  acquis  éguloinent  beaucoup 
d’épaisseur  et  de  consistance.  Ce  tissu  cellulaire  et 
ces  fibres  charnues,  ainsi  dégénérés,  donnoient 
un  tel  degré  de  solidité  au  col  du  suc  herniaire, 
que  j’avois  beaucoup  de  peine  à agrandir  son 
ouverture  avec  le  dilatateur  de  Leblanc.  Je 
parvenois  , bien  plus  facilement,  à dilater  l’an- 
neau inguinal , avec  le  même  instrument.  J’ai  eu 
occasion  de  vérifier  ce  fait  sur  le  cadavre  d’un 
homme  qui  mourut  des  suites  de  l’étranglement, 
produit  par  le  col  du  sac  herniaire  , sur  une  petite  i 
anse  d’intestin  qui  formoit  une  hernie  inguinale  (2).^ 
Je  trouvai  l’anneau  large  et  susceptible  de  prêter  fl 
facilement  à la  distension  j mais  le  col  du  sac  her-  ^ 
niaire  , considérablement  rétréci , étranglolt  la  pe- 
tite  anse  d’intestin  (3)  , et  opposoit  une  grande 
résistance  au  dilatateur.  Il  présentoit  un  rétré- 
cissement circulaire,  large  de  quatre  lignes,  et  dont 
l’épaisseur  étoit  singulièrement  augmentée  par  une 


î 


(1)  Plaïuh.  IV  , d.  (1.  c.  P. 

(2)  rianch.  IX,  fig.  Il,  d.  c.  (3)  Idem,  h.  li. 
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coHche  (3e  tissu  cellulaire  (3ur , et  par  les  fibres  du 
1 muscle  créniaster , qui  avoient  acquis,  eu  cet  en- 
. droit,  une  consistance  roide,  et  pour  ainsi  dire 
coriace. 

I ; §.  VIII.  Resserrement  du  col  du  sac  herniaire. 

1 

j .L’aponévrose  du  muscle  oblique  externe,  aux 
t environs  de  l’anneau,  n’offre  pas,  à beaucoup  près, 

: le  imune  degré  de  consistance  et  d’élasticité  chez 
: riioiuuie  sain  , et  chez  rindivldu  affecté  de  hernie. 
Avant  (le  s’ouvrir  un  passage  par  l’anneau  inguinal, 
les  vlscèies  ont  dé-à  notablement  affoibli  la  portion 
^ de  cette  aponévrose  qui  s’étend  du  flanc  au  pubis:  ^ 
.aussi  la  hernie  est-elle  ordinairement  précédée 
(d’une  légère  lumétactlon,  de  forme  alongée , qui 
'S’étend  dans  la  même  direction  que  le  pli  de  l’aîne. 

• Celte  tuméfaction  résulte  de  la  pression  que  les 
viscères  exercent  contre  le  piller  supérieur  de  l’an- 
ineau , et  elle  devient  de  plus  en  plus  considérable  , 

pendant  les  progrès  de  la  hernie.  Le  sac  herniaire 

• suit,  dans  son  développement , une  marche  toute 
opposée.  A mesure  que  le  poids  des  viscères  l’en- 

' traîne  dans  le  scrotum,  son  col  se  plisse,  devient  ru- 
gueux j et  si  en  meme  temps  il  se  trouve  com- 
primé contre  les  bords  de  l’anneau , par  la  pelotte 
d’un  bandage  mal  fait  , il  tendra  à se  resserrer 

Set  à s’épaissir  de  plus  en  plus,  par  l’effet  de  l’indu- 
ration du  tissu  cellulaire  et  du  muscle  crémaster, 

5 qui  adhèrent  dans  toute  sa  circonférence.  A ces 
I causes  de  resserrement,  il  faut  ajouter  la  tendance 
que  le  péritoine  a naturellement  à revenir  sur  lui- 
I même,  lorsqu’il  a été  déplacé  : ou  sait  qu’après 

8. 
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la  descente  du  testicule  dans  le  scrotum  , la  partie 
supérieure  de  la  luuique  vaginale  s’oblitère  spon- 
tanément , et  cesse  de  faire  partie  du  péritoine.  On 
voit  pareillement  le  sac  herniaire  se  resserrer  peu 
à peu,  et  se  fermer  enfin  complètement,  lorsqu’une 
hernie  récente  est  réduite  avec  exactitude,  et  con- 
tenue long-temps  sans  interruption,  au  moyen  d’ijn 
bon  bandage.  Il  faut  encore  rapporter  à la  même 
cause,  c’est-à-dire,  à la  tendance  continuelle  du 
sac  herniaire  à se  resserrer  , ce  que  nous  voyons 
arriver  tous  les  jours  dans  l’éplplocèlc.  Cette  espèce 
de  hernie,  qui  a toujours  , dans  le  principe,  une 
forme  cylindrique  , se  change,  avec  le  temps  , en 
une  tumeur  pyramidale  , dont  la  base  est  en  bas, 
et  dont  le  sommet  forme  une  sorte  de  j>édicule 
embrassé  par  l’anneau  Inguinal.  11  n’est  pas  rare 
de  voir,  dans  une  hernie,  l’intestin  lui-même  pré- 
senter une  sorte,  de  collet  , ou  de  rainure  circu- 
laire, plus  ou  moins  profonde  , qui  a été  produite 
graduellement  par  la  pression  du  col  du  sac  her- 
niaire, sans  qu’il  soit  survenu  ni  inflammation  , ni 
aucun  des  accidens  qui  accompagnent  l’étrangle- 
ment. Je  conserve  un  intestin  colon,  qui,  renfermé 
dans  une  hernie  scrotale  du  côté  gauche,  étoit 
tellement  rétréci,  dans  l’endroit  correspondant  au 
col  du  sac  herniaire,  qu’il  pouvoit  à peine  ad- 
mettre le  doigt  ; et  neanmoins  le  sujet  n’avoit  ja- 
mais éprouvé,  autant  que  j’ai  jm  le  savoir,  aucun 
symptôme  d’inflammation  ni  d’étranglement.  L’an- 
neau inguinal  de  ce  même  sujet  étoit  flasque  , et 
se  laissoit  dilater  avec  facilité  ; tandis  qu’au  con- 
traire, le  col  du  sac,  dur  et  rétréci , étoit  entouré 
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«d’une  espèce  de  virole  dure  et  compacte,  formée 
[parle  muscle  Crcmasler  et  le  tissu  cellulaire  sub- 
i jacenl.  Enfin  , je  rapprocherai  de  tous  ces  faits, 
une  observation  générale  connue  depuis  long-temps 
,1  des  praticiens  : si  une  hernie  , qui  a été  long-temps 
réduite  et  contenue  d’une  manière  exacte  , vient 
j malheureusement  à s’échapper  de  nouveau  dans 
1 un  violent  effort,  elle  est  toujours  moins  volumi- 
1 neuse  qu’elle  n’étoit  dans  le  principe  \ mais  aussi 
f elle  est  beaucoup  plus  sujette  à l’étranglement.  On 
i ne  peut  supposer,  pour  expliquea*  ce  lait,  que  les 
j piliers  de  l’anneau  ont  repris  leur  consistance  et 
1 leur  élasticité  naturelles , pendant  que  la  hernie 
«étoit  réduite,  puisqu’il  est  bien  reconnu  que  les 
[parties  tendineuses,  affoiblies  par  la  distension  , ne 
!]  reviennent  jamais  à leur  premier  état  ; il  faut  donc 
< admettre  que  c’est  le  col  du  sac  herniaire  qui  s’est 
! rétréci  , durant  tout  le  temps  qu’il  est  resté  vide. 

* IX.  Resserrement  du  col  de  la  tunique 
vaginale  , dans  la  hernie  congénitale. 

Pott  (i)  et  Wilraer  (2)  pensèrent  que  la  hei  nie 
I inguinale  congénitale  étoit  plus  sujette  que  la 
i hernie  inguinale  ordinaire  , à l’étrangleinent  causé 
I par  le  col  du  sac  herniaire.  Sur  cinq  hernies  con- 
- génitales  opérées  par  Vi'ilmer,  trois  éloient  élrau- 
. glées  par  celte  cause,  et  nullement  par  rauneau 
inguinal.  Sandifort  (3)  fit  la  même  observation 

' " ' ' ' - 

I (1)  Ghirurg.  Works,  tom.  III,  pag.  7.92. 

I (2)  Pntclical  observ.  on  herniæ  , pag.  3. 

(3)  Muséum anat.aead.;  Lugdmi. , vol.  II,  Tab- 91  92.— 
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sur  le  cadavre  d’«ui  jeune  horntne  , mort  d’une 
hernie  congénitale  étranglée  : l’opération  avoit  été 
faite  sans  succès,  parce  que  le  chirurgien  , en  dé- 
bridant l’anneau  , avoit  négligé  d’inciser  le  col  du 
sac  herniaire , qui  étoit  la  principale  cause  de  l'é- 
tranglement. Les  faits  nombreux  que  j’ai  recueillis 
à ce  sujet , dans  ma  pratique  et  dans  mes  dissec- 
tions, ne  m’ont  donné,  jusqu’à  présent , aucun 
résultat  assez  positif,  pour  que  je  puisse  me  dé- 
clarer pour  ou  contre  ropinioii  de  Pott  et  de  VVil- 
iner , relativement  à la  fréquence  de  cette  espèce 
d’étranglement  dans  la  hernie  congénitale.  Toute- 
fois l’opinion  de  ces  auteurs  me  paroît  assez  vrai- 
semblable : il  semble  , en  effet,  que  le  col  de  la  tu- 
nique vaginale,  naturellement  disposé  à s’oblitérer, 
doit  avoir  plus  de  tendance  à se  resserrer  , que  le 
prolongement  accidentel  du  péritoine  qui  forme 
le  sac  de  la  hernie  inguinale  ordinaire.  Ce  <[ue  je 
puis  assurer,  d’après  un  bon  nombre  d’observa- 
tions, c’est  que,  des  deux  variétés  du  resserrement 
du  col  du  sac  herniaire , dont  l’une  représente  une 
snrt(î  de  tube  qui  se  prolonge  dans  tout  le  canal 
inguinal  , et  l'autre  une  simple  bande  étroite  et 
circulaire  qui  correspond  à l’orifice  externe  de 
l’anneau,  la  première  s’observe  bien  plus  fréquem- 


Eissura  obliqui  (‘Xlcrni  rrat  aclmodiim  aripla  , inib  digiti 
a])lccm  aiitè  tiimorcm  admiltcl»at  ; rrpclli  tajucn  elapsx 
parus  non  poleraiil.  Saccus  htTiiiæ,  ad  pollicem  circiter 
snprà  fissuram  obliqui  , originein  ex  peritonæo  irahcbat , 
sic  ut,  in  hoc  loco  canalis  quasi  ad  inguen  dcsccndcbal , qui 
ronlcrUis  dislcnsiis  proniinenliain  anlè  mcmuralaiu  supra 
fissuram  illaiu  prodiixeral. 
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| \ni€iudans  la  hernie  congénitale  que  dan§  la  lier- 
I nie  inguinale  ordinaire. 

•t 

I X.  Des  rétrécisse  mens  qui  se  forment  quel- 
I qucfois  dans  le  corps  du  sac  herniaire. 

I On  trouve  le  sac  herniaire  rétréci  et  étranglé, 
mon-seulenienl  à sa  partie  supérieure  qui  corres- 
jpond  à ranneau,  mais  encore  à sa  partie  moyenne, 
t €t  même  vers  son  fond  : ce  dernier  cas  est , à la  vc- 
rlté  , assez  rare  ; mais  lorsqu’il  se  présente,  il  pour- 
roit  embarrasser  beaucoup  le  chirurgien  qui  ne  se- 
rolt  pas  prévenu  de  sa  possibilité.  Je  l’ai  rencontré 
îtrois  fois  en  opérant  des  hernies  inguinales  étran- 
-.glées,  savoir  , deux  fois  dans  la  congénitale  y 

cet  une  fois  dans  la  hernie  Inguinale  ordinaire.  Je 
tu’al  vu  qu’une  fols  sur  le  cadavre  un  étrangle- 
îinent  du  corps  du  sac  herniaire , et  c’est  sur  le 
sujet  dont  j'ai  tiré  la  figure  IV  de  la  planche  V. 

I On  remarquoit,  à la  partie  moyenne  du  sac,  une 
' rainure  circulaire  profonde,  qui  le  divlsoit  eu  deux 
cavités  bien  distinctes,  situées  l’une  au-dessus  de 
Tautre  { i ) , et  séparées  par  un  bord  large  et 
dur  (u),  saillant  à l’intérieur  , et  qui  paroissolt 
formé  par  un  repli  du  sac  lui-mên>e.  La  cavité 
supérieure  (3)  étoit  plus  large  et  plus  pro- 
fonde que  rinléricure.  Lilcs  étoiciit  l’une  et 
l’autre  remj)lies  par  une  anse  d’intestin  grêle. 

11  ne  lut  pas  diülcile  de  tirer  de  bas  en  haut , 


(t)  PLricli.  V,  fig.  IV  , c.  f. 
{•ij  Itinn  , (1.  d. 
i'i;  Idem  , c.  g.  g. 
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et  de  fdire  remuer  dans  le  ventre  i’anse  d’in- 
testin la  j)lus  considérable  , qui  rernplissoit  le 
sac  supérieur  j niais  celle  qui  rernplissoit  le  sac 
infé  rieur  , ne  passa  qu’avec  difficulté  à travers 
l'ouverture  de  communication  des  deux  cavi- 
tés. Lorsque  je  les  eus  replacées  toutes  les  deux 
dans  le  ventre,  ayant  introduit  mou  doijçl  à tra- 
vers l’ouverture  de  communication , jusque  dans 
le  sac  inféi’ieur  (i)  , je  pus  le  porter  assez  bas  dans 
le  scrotum  pour  atteindre  à la  partie  postérieure 
du  testicule.  On  trouve  dans  les  auteurs  des  exem- 
ples d’étran^lemens  doubles  et  triples  du  sac  her- 
niaire, à dlflcrentes  distances  du  col  j Arnaud  (y.), 
Relley  (3),  Iloin  (4)  , Sandilort  (a),  Mohereii- 
lieim  (())  et  Gaulmin  (7)  , en  parlent  d'une  ma- 
nière très-précise.  Arnaud  pense  que  la  portion 
du  corps  du  s.ic  herniaire  qu’on  trouve  étranj^lée 
correspondoit  primitivement  à l’anneau  , et  qu’elle 
en  a été  éloignée  graduellement,  à mesure  que 
la  hernie  a augmenté  de  volume , et  qu’alors  un 
nouveau  col  s’est  forme  dans  l’endroit  qui  s’est 


(1)  IManch.  V,  fig.  IV,  f.  h.  h. 

(2)  Diaserl.  on  licrni.'n  , p.Tg.  3o2.  L'autour  a donn»*  la 
fîgiu'o  d’un  sac  herniaire,  qui  présente  douK  élranglcracns , 
il  environ  six  pouces  de  distance  l’im  dr  l’aulro. 

(3)  Pott , loc.  oit  pag.  20)3. 

(4)  Leblanc,  Précis  de  cliirurg.  toin.  II,  pag.  laq- 

(â)  Muséum  palholog.  Lugd.  Tab.  91-92. 

(6)  Beobacbtungen-Erster  Band. 

(7)  Journal  de  méd.  de  Paris,  tom.  XXXV  , pag.  81 . T>e 
péritoine  iormoit  cinq  brides , qui  , d espace  en  espan.'  , 
clraugloient  l'inlcsLin. 
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ironvé  coirespoiulre  nouvellement  à l’anneau: 
e'esi  de  cette  manière  qu’il  explique  la  lormation 
successive  de  plusieurs  élranglemens  sur  le  même 
ssac  herniaire;  mais  il  ne  cite,  à ra[)[)ul  de  sa 
vconjecture  , aucun  fait  positif  et  bien  convaln- 
(Cant.  S’il  ctoit  vrai,  comme  quelx|ucs  chirur- 
:.''lens  l’ont  assuré,  que  ces  rcsserrenieus  du  corps 
idu  sac  liernuûre  n’eusseut  lieu  que  dans  la  hernie 
inj'ulnale  congénitale  ^ on  pourroit  en  donner 
une  explication  satisfaisante,  d’après  les  remart|ues 
de  Camper  sur  la  forme  naturelle  delà  tunique  va- 
-j^inaledans  le  falus.  Cet  auteur  a observé  qm*.  la 
tunique  vaginale  se  gonfle  irréijulièrernent  lors- 
qu’on J pousse  de  l’air,  et  qu’elle  présente , dans 
îalon^iueur  j plusieurs  élranqlemens  naturels  (i). 
'Or  , dans  certaines  circonstances  , ces  étran^lc- 
nuens  ne  pourroient  - ils  pas  persister  chez  fès 
^sujets  affectés  de  hernie  congénitale , tandis  que 
toutes  les  autres  parties  de  la  tunique  vaginale 
scroient  distendues  par  les  viscères?  Quelque  vrai- 
s<uublable  que  paroisse  cette  explication,  il  est 
certain  qu’elle  sera  insuffisante,  s’il  est  prouve 
qu’il  peut  se  former  de  pareils  rétrécissernens 
ilaus  le  corps  du  sac  de  la  hernie  inguinale  ordi- 
naire. 

XL  Signes  de  V étrangle  ment  causé  par  la 
I col  du  sac  herniaire. 

\ 

I On  peut,  sinon  aflirmer,  du  moins  présumer 
* — — 

i — — - — — 

? '.O  îconcs  hcnûanim  , TaL.  X , fig.  II,  111  cl  IV, 
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que  rétranj'lenieul  est  causé  par  le  col  du  sac  m 
liernialre  plutôt  que  par  ranneau  , lorsqu’une  3 
hernie  éiian^lée  dans  les  conditions  suivantes:  3 
10.  elle  s’est  nianlfesrée  dès  l’enfance , ou  dès  la  ■ 
première  jeunesse  j et  au  lieu  de  former,  dans  les  I 
commencüuiens , une  légère  saillie  dans  l’aîne,  ■ 
elle  est  descendue  , en  fort  peu  de  temps,  dans  le  Æ 
scrotum  ,•  2®.  après  avoir  été  contenue  exactement  9 
et  pendant  lou^^-temps , au  moyen  d’un  bandage  fl 
bien  fait , elle  a reparu  tout  à coup  dans  un  cflbrlj  fl 
30.  si  on  promène  l’extrémité  du  doigt  aulO(ur  du  fl 
col  de  la  tumeur,  on  ne  sent  point  les  bords  de  9 
l’anneau  tendus  lu  appliqués  exactement  sur  les  9 
viscères;  4^'.  lorsqu’on  fait  quelques  tentatives  de  9 
réduction , les  viscères  rentrent  incomplètement,  9 
et*  11  se  forme  au-dessus  de  l’auneau  inguinal  une  9 
petite  saillie  qui  est  douloureuse  à la  moindre  9 
pression,  de  même  que  la  partie  de  la  tumeur  9 
qui  n’est  pas  rentrée  ; si  alors  le  malade  se  tient  9 
debout  et  qu’il  tousse,  on  volt  aussitôt  la  petite  9 
saillie  de  l’aine  dis|)aroître , et  la  hernie  repren-  9 
dre  son  premier  volume.  9 

La  réunion  de  toutes  ces  circonstances  doit  for- 
temeut  porter  à croire  que  le  resserrement  du 
Col  du  sac  herniaire  est  la  seule  ou  la  principale  ; 1 
cause  de  l’étranglement.  Alors  le  chirurgien  em-  ^ 
j'iolera  le  taxis  avec  beaticoup  de  réserve  ; et  ;■ 
.s'il  ne  parvient  promptement  à réduire  la  hernie,  ; 
Il  procédera  de  suite  à l’opération.  SI  la  hernie 
est  })ellte  et  récente,  l’anneau  opposant  peu  de  ffl 
résistance  à la  rentrée  des  parties,  et  la  laxité  fl 
du  tissu  cellulaire  permellaiil  au  sac  herniaire  de  ^ a 
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ironinnter  avec  les  viscèics,  il  peut  arriver  que 
des  tentatives  de  réduction  peu  ménagées  fassent 
n entrer  complètement  la  lienile  , et  que  néun- 
jiiioins  les  symptômes  de  rétranglernent  , loin  de 
^ôe  calmei-j  prennent  au  contraire  ])lus  d'Intensite, 
(au  point  que  le  malade  succombe  si  le  cliirurgien 
uie  reconnoit  son  erreur  et  n’y  remédie  prompte- 
imcut  par  l’o^xération.  J’ai  vu  dernièrement  uu 
.garçon  de  treize  ans  mourir  victime  d’une  pa- 
reille méprise  : tous  les  symptômes  de  l’étran- 
.glement  persistèrent  chez  lui,  quoique  la  licijue 
eut  été  réduite  de  la  manière  la  plus  comjxlète. 
\A près  sa  mort,  on  ne  pouvolt  apercevoir  dans 
l'aîne,  à la  vue  ni  au  toucher,  la  plus  légère  a»)- 
jpnrence  de  tumeur;  mais  à l’ouverture  du  ventre, 
on  reconnut  que  l’Intestin,  encore  étranglé  ]xar 
le  col  du  sac  herniaire,  avolt  été  repoussé  au- 
delà  de  l’anneau  , entre  les  aponévroses  de  l’abdo- 
men et  le  péritoine  , qui  se  trouvoit  décollé  dans 
une  certaine  étendue. 

§.  XII.  De  la  manière  de  débrider  le  coi 
du  sac  herniaire. 

Dans  les  cas  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  ne 
sont  point  rares  dans  la  pratique  , si  l’opérateur, 
par  defaut  d’attention  ou  par  trop  d’empresse- 
ment , Introdulsvit  la  sonde  cannelée  entre  le  col 
du  sac  herniaire  et  l’anneau  inguinal,  il  se  trou- 
veroit  nécessairement  fort  embarrassé,  lorsqu’après 
le  débridemont  de  l’anneau  , il  éprouveroit  les 
memes  dllficultés  qu’auparavant  pour  faire  rentrer 
les.viscèrcs  dans  le  ventre.  Si  l'anse  d’intestin  éloii 
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petite  , il  seroit  exposé  , en  la  repoussant  avec 
lorce,  a commettre  une  erreur  plus  grave  que  la 
première  : il  croiroit  remettre  les  parties  à leur 
place,  lorsqu’il  ne  feroit  que  les  pelotonner  et  les 
faire  pénétrer  entre  le  péritoine  et  les  bords  de 
1 anneau.  Pour  éviter  des  méprises  aussi  dange- 
reuses  , il  ne  faut  jamais  s’écarter  des  règles 
suivantes  : Toutes  les  fois  qu’on  opéreia  une 
hernie  étranglée  , et  particulièrement  lorsqu’on 
aura  Heu  de  croire  que  l’étranglement  dépend  du 
col  du  sac  herniaire,  on  soidèvera  d’une  main  le 
bord  du  sac  , auprès  de  l’anneau;  et  de  l’autre  on 
fera  glisser  avec  précaution  la  sonde  cannelée  entre 
les  viscères  et  le  col  du  sac  herniaire.  Si-,  malgré  cette 
attention  , le  premier  coup  de  blstoiii  1 ne  divise  pas 
exactement  tout  le  col  du  sac  herniaire,  qui  forme 
quelquefois  un  tube  de  demi-pouce  à un  pouce  de 
longueur  , l’opérateur  s’apercevra  de  l’insuffi- 
sance  de  son  incision,  en  portant  l’extrémité  du 
doigt  dans  le  fond  de  la  plaie,  11  sentira  distinc- 
tement , à la  partie  supérieure  du  col  du  sac,  un 
resserrement  qui  retient  les  viscères  , et  qui 
s’oppose  à ce  qu’il  puisse  introduire  son  doigt 
jusque  dans  le  ventre,  et  le  tourner  sans  diifî- 
cullé  dans  tous  les  sens.  Eclairé  sur  la  nature  de 
l’obstacle,  il  tirera  doucement  à lui  les  viscères, 
qui  entraîneront  avec  eux  le  col  du  sac  retourné 
comme  un  doigt  de  gant  : il  verra  alors  à décou- 
vert, la  partie  du  sac  qui  étrangle  encore  l’intes- 
tin , et  il  l’incisera  avec  le  bistouri  mousse  di- 
rigé sur  la  sonde  cannelée.  On  doit  se  conduire 
de  lu  même  maiiicrc,  lorsque  par  inadvertance, 
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i on  n’a  incisé  que  l’anneau  inguinal,  tandis  que 
: e col  du  sac  herniaire  éloit  la  principale  cause  de 
d’étranglement.  S’il  m’est  permis  de  juger  d’après 
;.na  propre  expérience,  le  procédé  opéialoire  que 
t e viens  d’exposer  me  paroît  préférable , autant 
.nar  sa  facilité  que  par  sa  sûreté,  à l’usage  de 
loorler  le  bistouri  le  long  de  la  sonde  ou  du  doigt, 
riussi  avant  dans  le  ventre  que  l'exige  la  longueur 
;Ju  tube  formé  par  le  col  du  sac  herniaire.  Je 
ne  prétends  pas  néanmoins  condamner  entière- 
ment ce  dernier  procédé  ; mais  il  me  semble  qu’il 
faudroll  le  réserver  pour  les  cas  dans  lesquels  le 
:ol  du  sac  herniaire  a une  telle  longueur,  qu’a- 
orès  l’incision  de  l’anneau  inguinal  le  chirurgien 
iie  peut  le  tirer  assez  au-dehors,  pour  avoir  sous 
<*es  yeux  le  lieu  même  de  l’étranglement  ; et  ces  cas 
.iont  heureusement  assez  rares. 

§.  XIII.  Sio  nés  des  rétrécissemens  du  corps 
du  sac  herniaire. 


Les  rétrécissemens  que  peut  présenter  le  corps 
du  sac  herniaire,  à une  distance  plus  ou  moins 
considérable  de  l’anneau  inguinal,  sont  presque 
toujours  impossibles  à reconnoilre  avant  l’opéra- 
tion: la  forme  irrégulière  de  la  tumeur  est  duc, 
pour  l’ordinaire  , aux  parties  qu’elle  contient , et 
elle  lait  bien  plus  souvent  reconnoître  l’épiplo- 
cèle que  les  rétrécissemens  dont  nous  parlons. 
Mais  on  reconnoît  ces  rétrécissemens  lorsqu’on  a 
incisé  le  muscle  crémaster,  et  dans  l’instant  même 
ou  l’on  ouvre  le  sac  herniaire  : ils  forment,  à l’ex- 
terieur  du  sac,  des  rainures  plus  ou  moins  pro- 
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fondes , et  a son  intérieur  des  cloisons  et  des  brides 
dont  on  apprécie  la  forme  et  l’étendue  en  y in- 
troduisant le  doigt.  On  incise  ces  brides  avec  fa- 
cilité et  sans  aucun  danger,  au  moyen  d’un  bis- 
touri boutonné,  conduit  entre  les  viscères  et  lé 
sac,  sur  l’extrémité  du  doigt,  ou  dans  la  cannelure 
d’une  sonde.  L’opérateur  dirige  l’instrument  de 
haut  en  bas,  ou  de  bas  en  haut,  selon  sa  commo- 
dité, et  selon  la  situation  de  ces  brides  par  rap- 
port à l’ouverture  du  sac  herniaire. 

§ . X IV.  De  V étranglement  causé  par  l^entor-  • 
tillement  de  L’intestin.  . ; 

Les  auteurs  rangent  avec  raison  , parmi  les  r 
causes  de  l’étranglement  , renlortlllement  de  i 
l’intestin,  et  son  entrelacement  avec  l’éjuploon,  ■ 
qui  peut  le  serrer  en  manière  de  lien.  J’ai  dit,  * 
dans  le  mémoire  précédent  ( §.  XXX),  qu’en  ■ 
ouvrant  des  sujets  afl’ectés  de  hernie  , j’ai  sou-  - 
vent  trouvé  une  anse  d’intestin  tellement  entor- 
tillée , que  je  ne  pouvois  distinguer  le  bout  ■ 
supérieur  d’avec  le  bout  inférieur.  De  nouvelles 
recherches  m’ont  prouvé  que  cet  entoi'lillement 
de  riiitestin , en  forme  de  8,  est  beaucoup  plus 
fréquent  qu’on  ne  le  croit  communément,  soit 
qu’il  se  forme,  comme  je  l’ai  dit  d’ailleurs,  à 
ujcsure  que  l’inlesiin  franchit  l’anneau , soit  qu'il 
commence  à se  former  lorsque  la  hernie  a déjà 
acquis  un  certain  volume.  Quelle  que  soit  la  manière 
dont  la  chose  arrive,  et  quoique  les  matières  qui 
parcourent  l’intestin  grêle  soient  pour  l’ordinaire  ! 
très-fluides,  il  peut  arriver  qu'un  dévcloppeineiil  i 
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exlraordinairé  de  gaz,  un  amas  considérable  de 
i-matières  fécales,  des  vers  , on  des  aliniens  mal  di- 
igérés,  retardent,  et  quelquefois  même  suspcnderit 
lue  cours  naturel  des  matières  alimentaires  au-delà 
ide  l’entrecroisement.  Si,  dans  pareil  cas,  le  bout 
fsupérieur  de  l’anse  intestinale , c’est-à-dire , celui 
pjui  correspond  à l’estomac,  vient  à se  trouver 
îderrière  l’inférieur  dont  il  croise  la  direction,  il 
doit  nécessairement  le  soulever  et  le  comprimer. 
•Alors  se  déclî^ent  des  symptômes  d’étranglement, 
iqui  ne  dépendent  ni  de  l’anneau  inguinal  , ni  du 
3ol  du  sac  herniaire  , et  qui  peuvent  néanmoins, 
lorsqu’ils  persistent,  rendre  l’opération  indispen- 
.table. 


XV.  De  V étranglement  de  Vintestin  par 
épiploon. 


L’épiploon  peut  devenir  cause  d'étranglement  , 
m s’entortillant  de  différentes  manières  autour  de 
• intestin.  Je  nai  pas  1 intention  de  mettre  sous 


V 


es  jeux  de  mes  lecteurs,  toutes  les  variétés  que 
oeuvent  présenter  ces  entortillemens  ,•  mais  je  par- 
erai seulement  de  celles  que  j’ai  eu  occasion  d’ob- 
ierver  dans  ma  pratique  et  dans  le  cours  de  mes 
leclierches  s :r  les  cadavres.  Les  principales  va- 
riétés une  fois  bien  connues  , il  sera  facile  d’y 
'apporter  toutes  celles  qui  se  présenteront. 

Ltd  abord  , la  masse  épiploïque,  renfermée  dans  la 
lernie,  se  rétrécit  quelquefois, immédiatement  au- 
lessoiis  de  1 anneau  inguinal  (i),  et  prend  la  forme 

^ — 

(i)  Planch.  V,  lîg.  I.  r 
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(Vune  petite  corde  qui  s’attache  fortement  à im  coté 
du  col  du  sac  herniaire  (i) , se  porte  de  là  trans- 
versalement sur  rinteslin  (2),  l’einbrasse  dans  une 
certaine  etendue , et  va  s’attacher  d’une  manière 
très  solide  à la  paroi  opposée  du  sac  herniaire  (3). 
Cette  bande,  ou  plutôt  celte  corde  éjnploïqiie, 
présente  une  consistance  plus  solide  que  dans 
l’état  naturel  , et  une  texture  comme  fibreuse. 
Quoiqu’elle  n’entoure  pas  complètement  l’intes- 
tin , comme  elle  le  touche  immédiatement,  cl 
qu’elle  lui  adhère  meme  quelquefois  d’une  ma- 
nière assez  intime  ; comme  d’ailleurs  elle  tra-  | 
verse  la  cavité  du  sac  herniaire  (4)>  elle  ne 
peut  manquer  de  devenir  cause  d’étranglement, 
toutes  les  fois  qu’un  développement  de  gaz  ou  un 
amas  de  matières  fécales  distendra  l’anse  intesti- 
nale : le  même  efi'et  résultera  de  l’augmenLition  de 
volume  de  la  hernie  par  la  descente  ultérieure  de 
rinlestln.  Arnaud  rapporte  à ce  sujet  une  obser- 
vation particulière  que  je  transcrirai  ici,  d^uitanl 
plus  volontiers  qu’elle  a de  grands  rapports  avec 
le  fuit  que  j’ai  représenté  dans  ma  planche  V, 
figure  I.  « Dès  que  le  sac  herniaire  fut  ouvert, 

» dit  cet  auteur  (5)  , je  vis  l’épiploon  en  son  état 
» naturel;  il  rcmpllssolt  presque  tout  le  sac,  de 
» façon  que  l’on  crut  qu’il  n’y  avolt  point  de 
» boyau.  Je  le  renversai  sur  le  ventre , et  il  parut, 


(i)  Plandi.  V,  fig.  I,  b.  (2)  Idem  , d. 

(3)  Idem  , f.  c.  (4)  Idem,  b.  f.  e 

(3)  Mémoires  de  chirurgie,  lom.  H,  pag.  û;;- 
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I »)  deàsoiis  l’endroit  qui  répondoit  à un  travers 
I - » de  doigt  au-dessous  de  raiineau  , une  partie 
I » de  l’intesliu  iléon , grosse  comme  un  marron,  qui 
I >)  étoit  fort  rouge  et  enflammée.  Nous  trouvâmes 
i H l’anneau  aussi  dilaté  que  s’il  l’eût  été  avec  le 
f 1 *)  bistouri  ; cependant  le  boyau  ne  pouvoit  pas 
I ' »)  rentrer.  Chacun  de  nous  porta  le  doigt  dans  le 
I » ventre  pour  reconnoitre  ce  qui  empêchoit  la 

!»)  réduction;  et  nous  crûmes  apercevoir,  à environ 
» j.in  pouce  au-dessous  de  l’anneau  , un  lien  qui 
» serroit  le  boyau;  il  fut  décidé  sur-le-champ 
))  d’attirer  l’épiploon  ati  dehors,  ce  que  je  fis  avec 
» facilité,  car  il  n’étoit  pas  adhérent.  Nous  vîmes 
H fort  distinctement  que  l’épiploon  , ployé  en 
j » dessous,  avoit  formé  une  espèce  de  gaine  qui 
| >«  enveloppoit  l’intestin.  Cette  partie  de  l’épiploon 
I « qui  enveloppoit  et  élrangloit  le  boyau,  avoit 

1|  w environ  un  demi-pouce  ou  huit  lignes  de  lon- 
» gueur;  elle  étoit  adhérente  à la  surface  exlé- 
» rieure  de  cet  intestin,  et  ressembloit  à un  liga- 
» ment  fort  épais.  La  circonstance  heureuse  qui 
» sauva  la  vie  du  malade,  fut  que  l’anneau  for- 
» iné  |>ar  IVipiploon  n’étant  point  adhérent  au 
»)  boyau  partout , j’eus  la  facilité  de  passer  entre 
I » l’un  et  l’autre  la  sonde  cannelée,  sur  laquelle 
I » je  ghssai  un  bistouri  pour  couper  le  ligament. 
I H L’iutestin  rentra  en  partie,  de  lui-même,  sans 

I H que  je  l’eusse  aidé  en  aucune  manière » Eu 

^ comparant  cette  observation  avec  celle  qui  m’a 
f fourni  le  sujet  de  la  figure  déjà  citée,  il  est  aisé 
; l1  apercevoir , entre  les  deux  faits,  une  grande  ana- 
\ logie.  Ils  diflerent  néanmoins  par  quelques  circons- 

9 
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tances  : chez  rindlvidii  que  j’ai  observé,  la  bande 
épiploïque  ii’étoit  pas  libre,  à l’endroit  de  son 
passage  par  l’anneau , mais  elle  adhérolt  intime- 
ment an  côté  interne  du  col  du  sac  herniaire  ; elle 
embrassoit  l'intestin  dans  une  assez  i;rande  éten- 
due  J et  au  lieu  d’adhérer  à sa  face  externe,  comme 
dans  le  cas  décrit  par  Arnaud,  elle  n’y  étoit  qu’ap- 
pliquée fort  exactement.  Au  reste,  lors  même  que 
l’adhérence  eût  existé,  le  procédé  le  jdus  prompt 
et  le  plus  sûr  pour  faire  cesser  l’étranglement,  eût 
été  celui  qu’employa  Arnaud  ; il  consiste  à couper 
transversalement  la  bride  formée  par  l’é])iploon  , 
dans  l’endroit  où  l’on  peut  introduire  la  sonde 
cannelée  entre  cette  bride  et  l’intestin.  Telle  est, 
en  général,  la  meilleure  manière  de  faire  cesser 
les  étranglemens  de  cette  nature,  sous  quelque 
forme  qu’ils  se  présentent. 


XVI.  Seconde  variété  de  V étranglement  de 
V intestin  par  V épiploon. 

Une  autre  variété  de  l’étranglement  de  l’Intestin 
par  l’épiploon  peut  avoir  lieu  de  la  manière  sui- 
vante : une  anse  d’intestin  perce  l’épiploon  , le 
traverse,  et  se  trouve  dès  lors  resserrée  dans  un 
véritable  anneau  membraneux.  Ün  sait  que,  dans 
la  hernie  enléro-épiploïque,  l’intestin  est  le  plus 
souvent  situé  derrière  l’épiploon  ; quelquefois  même 
cette  membrane,  en  contractant  des  adhérences 
avec  les  côtés  et  le  fond  du  sac  herniaire,  forme 
une  sorte  de  bourse  dans  laquelle  l’intestin 
est  renfermé.  Dans  ce  dernier  cas , surtout  lors- 
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I (|nc  la  hernie  est  peu  volumineuse  , si  l’intesliii 
l' vient  à etre  poussé  avec  assez  de  force  contre 
ï i 1 épiploon  , il  peut  le  déchirer  et  le  traverser  de 
fipart  en  part,  de  manière  à se  trouver  situé  au- 
pdcvant  de  lui  dans  la  hernie.  II  n’est  point  rare 
|(de  voir  cet  accident  déterminé  par  les  douleurs  de 
I J enfantement,  chez  les  femmes  aflectées  d’une  her- 
i nie  ombilicale  cntéro-épiploïque.  « Je  fus  témoin., 
I » dit  Baiidelocqne  (i) , des  funestes  suites  d’un 
» pareil  accident,  vers  le  milieu  de  novembre 
» 1774.  Une  anse  d’intestin,  dans  les  eilbrts  de 
» raccouchement , s’insinua  à travers  une  masse 
))  d’épiploon  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  qui 
» formoit,  depuis  neuf  ans,  une  hernie  ombili- 
0)  cale,  et  s’y  étrangla.  La  femme  éproiivoit  déjà 
» les  accidens  de  cet  étranglement,  lorsqu’on  m’ap- 
» pela  ; et  ces  accidens  , bien  plus  que  l’impossibî- 
» llié  apjxirenle  où  elle  étoit  de  se  délivrer  seule 
» m’engagèrent  à terminer  l’accouchement.  Mal- 
» gré  cela,  Ion  ne  put  faire  la  réduction,  non 
))  de  répiplomphale,  qui  avoit  toujours  paru  irré- 
» duclible,  mais  de  l’anse  d’intestin  nouvellement 
>»  sortie,  et  l’on  ne  jugea  pas  à propos  de  tenter 
» l’operation  ; de  sorte  que  la  femme  mourut  du 
»)  deuxième  au  troisième  jour  des  couches.  » 

J ai  vu  l’épiploon  traversé  par  une  anse  d’in- 
testin dans  une  hernie  inguinale  du  côté  gauche, 
chez  un  homme  de  moyen  âge  (2),  qui  n’avoit 
éprouvé  aucun  symptôme  d’étranglement,  quoique 

Uartd^s  accouchcmcns,  loin.  I,  pag.  Soq  édit. 
(“2)  Plaucli.  V , fiw.  Il 
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l’épaisseur  et  la  dureté  des  bords  de  l’ouverture 
de  réplploon , indiquassent  nianilesteraent  que  la 
décliiriire  étoit  ancienne.  Je  crois  devoir  remar-  > 
quer,  à ce  sujet,  que  la  perforation  de  l’épi-  I 
ploon  ne  se  fait  pas  toujours  d’une  manière  su-  . 
Lite,  et  qu’elle  n'est  pas  toujours  immédiatement  | 
suivie  de  l’étranglement  de  l’intestin.  Je  suis  | 
porté  à croire  qu’aussitôt  après  le  déchirement  f 
de  l’épiploon  , et  la  cessation  de  l’efTort  qui  en  a | 
été  la  cause,  une  partie  de  l’intestin  rentre  dans  f 
le  ventre  , de  sorte  que  la  hernie  ne  demeure  f 
pas  aussi  volumineuse  ni  aussi  tendue  que  dans  le  f 
moment  même  de  l’efFort  : voilà,  je  pense,  pour-  1 
quoi  l’étranglement  n’a  point  lieu  sur-le-champ,  p 
Mais,  dans  la  suite,  les  Lords  de  la  déchirure  de-  || 
venant  de  plus  en  plus  durs  et  épais,  s’appliquent  || 
toujours  plusi,  exactement  sur  la  masse  d’intestin 
qu’ils  embrassent  ; et  lorsque  cette  masse  vient  à 
acquérir  un  plus  grand  volume  par  un  développe- 
ment  subit  de  gaz  , ou  par  une  accumulation  de 
matières  fécales,  on  conçoit  que  l’étranglement  ne 
peut  manquer  d’avoir  lieu.  En  ouvrant  le  sac  her- 
niaire du  sujet  dont  je  viens  de  parler,  l’anse  d’in- 
testin (i)  se  présenta  la  premièi'Cj  elle  étoit  en- 
tourée de  deux  bandes  d’épiploon  (s>,) , libres  du 
côté  de  l’anneau , mais  intimement  adhérentes  aux 
parties  latérales  et  au  fond  du  sac  herniaire  (3). 
Dans  son  passage  à travers  l’anneau  et  le  col  du 

• 

(1)  Planch.  V,  fig.  H , d. 

(2)  Idem  , i.  i.  f-  L g*  g* 

(3)  Idem,  f.  C g.  g.  b. 
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sac  herniaire  , l’épiploon  étolt  resserré  sur  lui- 
même,  et  avolt  la  forme  d’un  cordon;  un  peu  plus 
bas,  il  devenoit  plus  large,  et  préseutoit  une  ou- 
verture (i)  qui  livrolt  passage  à une  anse  de  l’iutes- 
tiii  iléon.  Les  bords  de  celte  ouverture  étoient  épais 
et  durs,  surtout  vers  leur  partie  supérieure  (2). 
Les  deux  bandes  latérales  de  l’épiploon  , qui  for- 
moient  une  sorte  de  ceinture  autoui*  de  l’anse  in- 
testinale, adliéroient  de  la  manière  la  plus  intime 
aux  côtés  et  au  fond  du  sac  herniaire.  L’intestin 
n’étolt  pas  précisément  étranglé  ; mais  il  étoit  prêt 
à le  devenir,  et  il  ne  falloit  pour  cela  que  l’inter- 
’ vention  de  quelqu’une  des  causes  dont  j’ai  parlé 

I ( ci-dessus.  Arnaud  et  Calllscn  rapportent  chacun 

I I un  exemple  très-remarquable  de  cette  espèce  d’é- 
j îtranglcment. 

I « Un  homme  (3)  âgé  de  cinquante  ans,  d’un 
I ))  tempérament  très -fort,  avoit,  depuis  long- 
» temps  , une  hernie  inguinale  qui  finit  enfin 
» par  s’étrangler....  M.  IVijet , chirurgien  , par- 
^ >•  vint  à en  opérer  la  réduction  ; mais  les  sjrap- 
« tomes  de  fétranglement  persistèrent.  On  fit  re- 
I » paroître  la  tumeur,  et  cependant  les  accidens 
I » continuèrent,  sans  qu’on  pût  en  connoître  la 
I-  y cause;  ce  qui  obligea  à en  venir  à l’opération.... 
I » A l’ouverture  du  sac  herniaire , on  trouva  une 
I M anse  de  l’iiitesiin  iléon  qui  couvroit  la  partie 
i?  ))  moyenne  et  inférieure  de  l’épiploon....  Ce  phé- 


(1)  Planch.  V,  lig.  H,  i.  i.  f.  f.  g.  g.  U. 

(2)  Idem , a,  i.  i. 

(3)  Arnaud,  Mém.  de  chirurgie,  tom.  Il,,  pag.  588. 
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» nomène  étonna  tons  ceux  qni  étoient  présent, 
))  L’opérateur  souleva  l’intestin  avec  précaution  , 
» et  trouva  que  l’épiploon,  qui  étoit  percé,  avoil 
n permis  a 1 anse  du  boyau  de  passer  au  travers 
» de  la  déchirure,  et  que  ranneau  qu’il  formoit 
» eloit  lres-é]}ais,  très  enllammé,  et  qu’il  étran- 
» gloit  l’intestin.  11  déchii'a  avec  ses  doigts  l’endroit 
« de  cette  membrane  qui  faisoit  rétranglement. 
» Il  remit  l'inlestiri  dans  le  ventre,  quoi(jue  fort 
» livide  : lien  ne  s’opposa  à sa  réduction,  qui  fut 
» faite  avec  beaucoup  de  facilité.  Tout  le  reste  du 
M sac  herniaire  étoit  rempli  par  l’épiploon  dont 
» on  fit  la  ligature  , et  ensuite  l’excision.  Le  ma-! 
» lade  guérit  sans  aucun  accident,  malgré  le  mau- 
» vais  état  où  avoit  été  le  hoyau.  » 

Le  cas  dont  parle  Calllsen,  quoique  fort  ana- 
logue au  précédent,  eut  des  suites  bien  plus  fâ-^ 
cheuses.  « Une  femme,  dit  cet  auteur  (i),  étoit 
affectée,  depuis  vingt-quatre  ans,  d’une  hernie 
crurale  de  la  grosseur  d’une  noix,  sans  avoir 
jamais  pensé  à la  faire  rentrer.  Un  soir  , à la 
suite  d’un  repas  copieux,  elle  fit  un  grand  ef- 
fort , et  aussilé>t  la  hernie  s’étrangla.  i\près  avoir 
employé  inutilement  tous  les  moyens  ordinaires, 
il  fallut  en  venir  à l’opération,  ün  trouva,  dans 
le  sac  herniaire , deux  portions  d'épiploon  bien 
distinctes  , qui  .se  réunissoient  à la  partie  posté- 
rieure du  sac,  et  ne  formoient  phis  fju’une  seule 
masse  , de  couleur  blauclwtre,  et  d<^  consistance 
presque  cartilagineuse,  qui  adhéroit,  dans  plusieurs 


I 


% 

la 


f' 


« ! ' 

I? 


i 


(i)  Acta  Afnicn&ia,  tom.  I,  pag.  iG|. 
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^endroits  , au  sac  herniaire.  De  récariement  de  ces 
hideux  porllons  d’épiploon  résnltoll  une  ouverture 
(•dans  laquelle  s’cloit  introduite  une  anse  d’intestin 
iiqu’on  trouva  enflaimnéc  , et  qu’on  essaya  iiiiitile- 
iinent  de  faire  rentrer  , en  soulevant  le  lijj^ament  de 
îFallope  , au  moyen  du  dilatateur  de  Leblanc  : on 
îfit  à ce  ligament  une  incision  assez  profonde  pour 
permettre  au  doigt  de  pénétrer  facilement  dans  le 
^ ventre,  et  cependant  les  viscères  ne  purent  encore 
rentrer.  Alors,  eu  examinant  les  choses  déplus  près, 
on  reconnut  que  l’inieslin  étoit  étranglé  par  les 
abords  de  la  déchirure  de  l’épiploon,  et  qu’il  ny 
. avoit  pas  d’autre  obstacle  à sa  réduction.  En  effet , 
il  rentra  facilement,  lorsqu’on  eut  fendu  l’angle  su- 
jpérieur  de  la  déchirure  de  l’épiploon  jusqu’au- 
• delà  du  ligament  de  Fullope.  Les  symptmnes  de 
d’élranglement  diminuèrent  d’abord  j mais  le  len- 
'idemain,  ils  revinrent  avec  plus  d’intensité  qu’avant 
l’opération.  J^e  chirurgien,  soupçonnant  alors  que 
la  cause  de  rétranglcmcnt  subsistoit  encore,  se 
hata  d’enlever  l’apj)areil , et  de  porter  le  doigt 
dans  le  ventre.  Mais  la  distension  des  intestins 
l’empêcha  de  reconnoître  le  lieu  de  l’étranglement, 
et  p.ii  de  ternj)S  après  la  malade  mourut.  A l’ou- 
verture du  cadavre,  on  trouva  l’épiploon  roulé 
sur  lui-même,  et  réduit  à une  seule  masse  qui 
siuoit  portée  vers  le  ligament  de  Fallope,  du  côté 
gauche.  La  portion  qui  avoit  été  comprise  dans  la 
hernie,  continuoit  à étrangler  l’intestin,  quoi- 
qu’elle eût  été  incisée  jusqu’au-delà  du  ligament  de 
Fallope.  » L’auteur  termine  s'on  récit  par  ces  pa- 
i rôles  ; T eus  le  regret  de  voir  que  si  y avais 
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prolongé  y d’une  ligne  de  plus,  l’incision  de 
L’angle  supérieur  de  l’ouverture  de  l’ épiploon , 
l' étranglement  eût  été  complètement  détruit. 
Après  avoir  bien  réfléchi  sur  toutes  les  circons- 
tances de  ce  fait,  après  l’avoir  soigneusement  com- 
paré avec  celui  qui  m’est  propre,  et  dont  j’ai  donné 
la  figure,  je  pense  que  toutes  les  fois  qu’on  rencon- 
trera une  semblable  complication  , le  procédé  le 
plus  expéditif  et  le  plus  sûr  sera  de  couper  trans- 
versalement les  (leux  bandes  latérales  de  l’épi- 
ploon (i),  dont  l’écartement  donne  passage  à 
l’intestin.  En  effet,  quelle  que  puisse  être  la  com- 
pression exercée  par  ces  deux  brides  sur  l’intestin , 
au-delà  de  l’anneau  inguinal  ou  du  ligament  de 
Fallope , il  est  certain  qu’en  les  coupant  auprès 
de  leur  attache  au  sac  herniaire,  elles  seront  aus- 
sitôt relâchées  dans  toute  leur  étendue  ; dès  lors 
elles  ne  pourront  plus  causer  l’étranglement,  lors 
même  qu’elles  rentrerolent  dans  le  ventre  avec  l’in- 
testin , au-delà  de  la  portée  du  doigt. 

XVII.  Troisième  variété  de  la  même  espèce 
d’ étranglement  (a). 

L’épiploon,  ayant  des  adhérences  avec  le  col , les 
côtés  et  le  fond  du  sac  herniaire,  se  réunit , vers  la 
partie  moyenne  , en  une  seule  bande  longitudi- 
nale (3),  (jiii  passe  sur  le  milieu  de  l’anse  intestinale, 
et  la  divise  en  deux  parties  (4),  l’une  droite  et  l’autre 


(i)  Planch.  V,  fig.  II,  f.  f.  g.  g. 

(î)  Idem,  fig.  III.  (3)  Idem,  f.  e.  c. 
(4)  Idem  , f. 
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; franche.  Alors  l’intestiii  est  fort  tlifliclle  à réduire  j 
► car,  à mesure  qu’ou  le  comprime  d’un  côté,  il  se 
• gonfle  de  l’autre  ; et  comme  la  main  dn  cliirurgieu 
: ne  sauroit  le  comprimer  également  des  deux  cotés, 
il  en  résulte  qu’il  ne  rentre  point  dans  la  cavité  ab- 
dominale , quelqu’elTort  (ju’on  fasse  pour  l’y  pous- 
ser. Si , dans  cet  état , l’intestin  vient  à être  distendu 
subitement,  soit  par  des  gaz,  soit  pur  un  amas 
de  matières  fécales,  ou  bien  si  une  nouvelle  por- 
I lion  du  canal  intestinal  descend  dans  la  hernie,  la 
I bride  formée  par  l’épiploon  ( i ) ne  pouvant  se 
prêter  à cette  augmentation  de  volume,  s’applique 
de  plus  en  plus  fortement  sur  l’anse  intestinale,  la 
comprime  contre  la  paroi  postérieure  du  sac  her- 
niaire, en  un  m^f , produit  un  véritable  étrangle- 
ment, Lorsqu’on  rencontre  cette  complication,  il 
faut,  après  l’ouverture  du  sac,  se  hâter  de  faire 
cesser  l’étranglement , en  coupant  transversale- 
ment la  bride  formée  par  l’épiploon  , le  ])lus  près 
jiossible  de  son  attache  au  sac  herniaire  (2)  : on  se 
servira  pour  cela  du  bistouri , conduit  sur  la  sonde 
cannelée , qu’on  aura  introduite  avec  précaution 
entre  la  bride  et  l’intestin  étranglé,  l’^nsnite  on 
procédera  à la  réduction  des  parties.  Si  l’anneau 
inguinal , et  le  col  du  sac  herniaire , opposoient  en- 
core quelqu’obstacle , on  en  leroit  le  débride- 
ment  suivant  le  procédé  que  nous  avons  indiqué. 


^2)  Idem  , e.  e. 
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§.  XA  III.  Q^uatrièrne  variété. 

Le  fait  suivant,  dont  j’ai  été  témoin,  nous 
montre  encore  une  variété  fort  singulière  de  l’é- 
tranglement de  rinlestin  par  l’épiploon, 

Joseph  Mezzadra J cordonnier, âgé  de  vingt  ans, 
étoit  incommodé,  depuis  sa  cinquième  année,  d’une 
hernie  inguinale  du  côté  droit , qui  s’éloit  étranglée 
plusieurs  fols,  et  qui  étoit  toujours  rentrée  par  le 
taxis  : mais  lors  même  qu’elle  étoit  réduite  , elle  lui 
causoit  des  maux  d'estomac,  surtout  quand  il  se 
mellolt  à l’ouvrage  immédiatement  apièsle  repas. 
Le  21  septembre  jSoC,  ce  jeune  homme,  après 
avoir  mangé  des  légumes  et  du  raisin  eu  grande 
quantité  , laisant  effort  pour  soulever  un  poids 
considérable  , éprouva  tout  à cMip  un  tiraille- 
ment si  violent  dans  la  région  de  l’estomac,  qu’il  ne 
put  se  relever , et  qu'il  resta  courbé  en  avant  ; 
bientôt  après,  il  fut  pris  de  hoquets  et  de  vo- 
missemens.  Dès  que  ces  derniers  accidens  com- 
raencèient  à paroître,  il  se  fit  tiansporter  à l’hô- 
pilal.  Toute  tentative  de  réduction  paroissant  inu- 
tile, M.  Volpi,  premier  chirurgien  de  l’hôpital,  pra- 
tiqua de  suite  l’opération.  Il  trouva,  à l’ouverture 
du  sac  herniaire,  une  portion  d’épiploon  longue  de 
quatre  pouces;  et  comme  elle  étoit  noirâtre,  il  la 
coupa  aiiéiilveau  de  ranneau  inguinal.  Ayant  en- 
suite débridé  l’anneau  et  le  col  du  sac  herniaire, 
il  fit  rentrer  l’intestin  sans  difiiculté,  et  si  com- 
plètement qu’il  put  introduire  le  doigt  dans  le 
ventre  et  le  mouvoir  librement  dans  tous  les 
sens.  Vingt-quatre  heures  après  l’opération , le 
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malade  eut  une  abondante  évacuation  de  matières 
liquides,-  et  durant  les  trois  premiers  jours  il  ne 
survint  aucun  accident.  Le  quatrième  jour  , les 
déjections  alvines  furent  noirâtres  et  en  petite 
quantité  j le  ventre  se  gonfla  et  devint  douloureux 
au  loucher.  A la  levée  du  premier  appareil,  on 
trouva  une  partie  de  l’anse  intestinale  qui  soiv 
toit  par  l’anneau  ; on  la  repoussa  doucement , et 
elle  rentra  avec  autant  de  facilité  que  le  jour 
de  l’opération.  Cependant  les  douleurs  de  ventre, 
les  tiraillemens  d’estomac,  le  hoquet  et  les  vo- 
missemens  devinrent  de  plus  en  plus  intenses,  et 
le  malade  mourut.  A l’ouvcrlnre  du  ventre  (i), 

I on  trouva  les  circonvolutions  de  rintesliii  grêle 
j énormément  distendues  et  enflammées.  Le  colon 
I transverse  et  l’estomac  étoient  tirés  en  bas,  et 
j considérablement  rapprochés  de  la  partie  infé- 
j rieure  de  l’abdomen.  Mais  ce  qui  parut  bien  plus 
! remarquable , c’est  que  l’épiploon  étoit  divisé  en 
! deux  portions,  dont  rantérieure , plus  grande  (2) , 
déformé  triangulaire,  dcscendoil  en  pointe  vers 
l'anneau  droit,  traversoil  celte  ouverture,  et  se  pro- 
longcoil  dans  le  sac  herniaire  ; tandis  que  la  posté- 
rieure, plus  petite  (3),  s’enfonçoit  derrière  un  repli 
du  mésenlèré  qui  soutenoit  plusieurs  circonvolu- 
tions de  l’intestin  iléon.  On  voyoit  se  détacher  de 
la  première,  a l’endroit  même  où  elle  pénétroit  dans 
la  hernie,  une  bandelette  (4)  d'apparence  libreuse, 
i large  de  quatre  lignes,  et  épaisse  de  deux  , qui,  se 


(1)  Planch.  VII. 
(3)  Idem , e. 


(2)  Idem  , 1). 

(4)  Idem  , d.  c.  c. 
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portant  derrière  les  circonvolutions  de  l’intestin 
iléon , alloit  s’unir  a la  seconde  portion  de  Tépi- 
ploon  , qui  étoit  cachée,  comme  nous  l’avons  dif , 
derrière  un  repli  du  mesentère.  La  réunion  des 
deux  parties  de  l’epiploon , au  moyen  de  la  ban- 
delette dont  je  viens  de  parler,  formoit  une 
grande  anse  qui  embrassoit  plusieurs  circonvolu- 
tions de  l’iléon  (i),  et  qui  de  plus,  élrangloit  le 
même  intestin  à peu  de  distance  du  col  du  sac 
herniaire  (2),  en  le  comprimant  contre  le  mésen- 
tère. Au-dessous  de  cette  partie  comprimée,  on 
voyoit  la  petite  anse  d’intestin  (3)  qui  avoit  formé 
la  hernie  : elle  se  trouvoit  encore  dans  le  sac  her- 
niaire, quoiqu’elle  eût  été  réduite  deux  fois  avec 
facilité,  peu  de  temps  avant  la  mort  du  sujet  ,•  et 
l’on  remarquoit,  à sa  partie  supérieure  , une  dé- 
pression circulaire  (4)  , qui  indiquoit  l’endroit  où 
elle  avoit  été  étranglée  par  le  col  du  sac  herniaire. 
On  reconnoissoit  aussi  l’extrémité  tronquée  de  l’é- 
piploon (5)  , de  laquelle  on  avoit  retranché , au 
niveau  de  l’anneau  Inguinal , une  portion  longue 
d’environ  quatre  pouces  , qui  concouroit  à for- 
mer la  hernie.  Il  restoit  encore  dans  le  ventre 
un  petit  lambeau  (6)  de  cette  portion  d’épiploon 
excisée.  On  ouvrit  l’intestin  immédiatement  au- 
dessus  de  l’étranglement  (7)  ; et  après  l’évacuation 
des  matières  fécales  qui  étoieut  amassées  en  grande 


(1)  Plancli.  VIT 

(2)  Idem,  c.  d. 
(4)  Idem  , i.  i. 
(6)  Idem  , f. 


n.  O.  p.  q. 

(3)  Idem  , g.  g.  h.  h. 
(5)  Idem  , d.  e.  e. 
(7)  Idem , d.  O. 
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: qiianlité , on  y trouva  une  assez  forte  dose  de  mer- 
cure coulant  que  le  malade  avoii  avalé,  dans  Tespc- 
1 rance  de  se  guérir  en  rétablissant  le  cours  des 
1 matières  alvines. 

5.  XIX.  Réjlçxions  sut'  le  fait  précédent. 

Il  ne  seroit  pas  facile  de  déterminer  si,  dans 
lie  cas  dont  je  viens  de  parler,  la  grande  ouver- 
I ture  de  l’épiploon  devoit  être  considérée  comme  un 
vice  d’organisation,  ou  si  elle  fut  le  résultat  d’un 
déchirement  produit  par  les  intestins  poussés  avec 
force  contre  l’épiploon  , dans  un  violent  elTort. 

’ J’ai  appris  des  parens  du  jeune  homme,  qu’à 
1 l’âge  de  cinq  ans,  une  femme,  en  jouant  avec 
ilui,  le  prit  par-dessoiis  les  aisselles,  et  le  fit 
'Sauter  brusquement  sur  ses  épaules  , en  le 
; renversant  de  telle  manière  que  son  corps  dé- 
vcrivit  un  arc  de  cercle,  dont  le  ventre  formoit  la 
convexité  : on  ajoutoit  que  l’enfant  se  plaignit 
d’une  grande  douleur  dans  tout  le  ventre,  et  qu’au 
même  instant  la  hernie  parut  à faîne  droite.  Elle 
fut,  dès  le  principe  , accompagnée  de  symptômes 
d^étranglement,  qui  se  calmèrent  par  l’effet  des  to- 
piques émolliens.  Il  est  probable  que  l’ouverture 
qu’on  trouva  à l’épiploon  fut  produite  entièrement, 
ou  du  moins  en  grande  partie,  par  ce  violent  effort. 
Ce  qui  est  certain , c’est  que  le  dernier  étrangle- 
ment , celui  qui  causa  la  mort  du  malade , ne 
fut  pas  déterminé  par  le  col  du  sac  herniaire, 
mais  bien  par  la  bandelette  qui  unissolt  les  deux 
parties  principales  de  l’épiploon  , puisque,  dans 
l’opération  , le  col  du  sac  herniaire  , complète» 
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ment  incisé  de  meme  que  ranneau  inguinal  * 
avolt  permis  à l’intestin  de  rentrer  avec  facilité 
dans  le  ventre  : l’opérateur  avoit  même  pu  intro- 
duire le  doigt  dans  cette  cavité,  et  le  mouvoir 
librement  dans  tous  les  sens.  Quelque  redoutable 
que  soit  l’accident  qui  s’est  opposé  au  succès  de 
cette  opération  , on  ne  doit  pas  cependant  le  regar- 
der comme  tout  à lait  au-dessus  des  ressources 
de  l’art.  En  effet  , la  bride  formée  par  l’épiploon 
ii'étoit  pas  précisément  dans  la  cavité  abdominale, 
avant  la  réduction  de  la  Iiernie;  elle  se  trou- 
voit  presqn’iminédiatement  derrière  l’anneau  : 
aussi  peu  s’en  fallut  qu’elle  ne  fut  coupée  lorsqu’on 
excisa  répiploon  au  niveau  de  l’anneau  (i) , pour 
en  retrancher  la  partie  contenue  dans  le  sac  her- 
niaire. C’est  ce  dont  nous  pûmes  nous  convaincre 
avant  rouverture  du  cadavre  ; car  , en  introdui- 
sant le  doigt  dans  le  ventre , le  long  de  l’anse  in- 
testinale qui  se  rnontroit  au  dehors,  nous  senlimes 
distinctement,  un  peu  au-delà  del  anneau  , la  bride 
formée  par  l’épiploon  : il  n'eût  pas  été  difficile 
d’introduire,  entre  cette  bride  et  l’intestin,  une 
sonde  cannelée  mince , sur  laquelle  on  auroit 
conduit  un  bistouri  boutonné.  Il  faut  convenir 
néanmoins  que  celte  variété  de  l’étranglement  de 
rintestin  par  l’épiploon  , est  des  plus  propres  à 
induire  eu  erreur.  Dans  celles  que  j’ai  décrites 
précédemment,  les  adhérences  du  sac  herniaire 
avec  l’épiploon,  et  rentorlillement  de  cette  der- 
nière membrane  autour  de  l’inleslin , deviennent 


(i)  Plancli.  VII  , f.  c.  e.  d. 
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cvidcnsà  l’ouverture  du  sac;  et  il  est  tout  naturel  de 
les  regarder  comme  cause  de  l’étranglement  , loi’s- 
qu’après  le  débridemcnt  complet  du  col  du  sac  her- 
niaire et  de  l’anneau,  on  ne  peut  parvenir  à faire  la 
réduction  des  par! les.  Mais  dans  celle-ci , l'intestiri 
rentre  facilement  après  qu’on  a débridé , et  l’on  ne 
soupçonuerolt  point  l’étranglement  intérieur , si  ou 
n’en  étoil  averti  par  les  symptômes , qui,  au  lieu  de 
cesser,  deviennent  de  plus  en  plus  intenses.  Cette 
complication  est  une  de  celles  dans  lesquelles  il  im- 
porte le  plus  de  se  rappeler  le  précepte  suivant  : 
Toutes  les  fois  qu’après  la  réduction  complète  et  fa- 
I . clic  de  riiileslin,  on  voit  les  sy mpl()mcs  de  l’étran- 
glement persister  ou  augmenter,  il  faut  mettre  le 
malade  debout,  le  faire  tousser,  lui  presser  le 
> ventre  , en  un  mot , employer  tous  les  moyens 
I possibles  pour  faire  sortir  l’intestin.  Dès  qu’il 
reparoîtra,  on  le  tirera  doucement  au  dehors  , 
jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  l’endroit  étranglé  , 
qui  ne  peut  pas  être  fort  éloigné  de  l’anneau 
inguinal;  ensuite  on  coupera  la  bride,  à l’aide  du 
bistouri  conduit  sur  le  doigt  ou  sur  la  sonde  can- 
nelée. On  peut  consulter,  à ce  sujet , les  belles  ol>- 
servations  de  Lapty roule  (i)  et  de  llenoult  (;>.). 

§.  XX.  De  V étranglement  ' de  l'intestin  iléon 
par  V apr)€ndice  veriniforrnc. 

Il  n’entre  point  dans  mon  plan  de  parler  des 
étranglemcns  internes  qui  déterminent  lesaccidens 
\ : 

I (0  Ac:ul.  roy.  fie  chirur",  , loin.  HT  , pag.  32^. 

J (2)  Journal  de  médecine  de  Paris  , loin.  XVII  /oa".  2i 


COMPLlCA.TfONS  DE  LA  HERNIE 
du  volvuLus  sans  hérnie  (i")  • car,  lors  même  tjue 
ces  terribles  acciclens  dépendent  de  quelqn’obs^ 
taclc  mécanique,  ils  sont  presque  toujours  hors 
du  domaine  de  la  chlrurj'ie,  à cause  de  l’impossi-* 
billté  où  l’on  est  de  reconnoître,  d’une  manière 
précise,  leur  cause  et  leur  véritable  siège,  avant 
la  mort  des  malades.  Cependant  je  ne  veux  pas 
passer  sous  silence  un  de  ces  ciranglcmens  interne» 
que  j’ai  eu  occasion  d’observer,  et  qui  étoit  déter- 
miné par  une  disposition  toute  particulière  de 
l’appendice  vermitorme  du  cæcum. 

Un  postillon  âgé  de  vingt-quatre  ans, sujet,  de- 
puis huit  ans  , à des  coliques  extrêmement  violen- 
tes, dont  la  cause  paroissoil  être  un  coup  qu’il  avoit 
reçu  autrefois  sur  le  ventre,  mourut  dans  un  accès 
de  ces  fortes  coliques,  avec  tous  les  symptômes 
qui  accompagnent  l’étranglement  des  hernies.  Je  fis 
J’ouverture  de  son  corps  , et  je  trouvai  que  l’appen- 
dice verrniforme  du  cæcum  forrnoit  une  sorte 
d’anneau,  qui  embrassolt  et  étraiigloit  mô.mc  assez 
fortement  une  des  dernières  circonvolutions  de  l’in- 
lestiu  iléon.  L’appendice  seul  n’auroit  pas  eu 
une  longueur  suffisante  pour  produii’e  cet  étran- 
glement; mais  l’anneau  dont  il  faisolt  partie  étoit 
complété  par  une  bandelette  d’un  tissu  analogue  à 
celui  du  mésentère,  qui  s’Inséroit , d’une  part,  au 
sommet  de  l’appendice  verrniforme , et  de  l’autre 
à la  partie  postérieure  du  cæcum.  Il  sembloit,  au 

(i)  Durignau»  Acad.  roy.  de  chir. , tom.  XI  , pag.  333. 
Lafaye,  ibid.  pag.  374-  Moscati,  ibid.  loin.  IX  , pag.  io3. 
Maille,  Saucel-otle,  ibid.  loni.  XI,  pag.  3;5.  iMalacaruc, 
«k'ilc  osservaz,  in  chirurg.  toai.  II , pag. 
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premier  abord  , que  l’intestin  iléon  avoit  passé 
à travers  le  petit  repli  du  péritoine  qui  unit 
cet  appendice  au  cæcum.  La  face  interne  de  la 
bandelette  étoit  dure  et  comme  calleuse  ; l’ap- 
pendice lui -même  étoit  presqu’entièrement  obli- 
téré ; sa  cavité  intérieure  ne  s’étendoit  qu’à 
quelques  lignes  du  cæcum.  L’anse,  formée  par 
l’intestin  étranglé , avoit  environ  quinze  à seize 
pouces  de  longueur,'  elle  étoit  enflammée  et  gan- 
grenée dans  quelques  points.  11  me  paroît  assez 
probable  qu’avant  le  dernier  accès  de  colique , 
celte  anse  d’intestin  étoit  beaucoup  moins  con- 
sidérable, et  qu’à  l’aide  des  bains  , des  fomenta- 
tions et  deslavemens,  ou  peut-être  par  les  seules 
forces  de  la  nature , se  dégageant  un  peu  de  l’an- 
, neau  qui  la  renferraoit , elle  lalssoit  un  libre  cours 
aux  matières  fécales  ; et  c’est  ainsi , vraisemblable- 
ment, que  les  coliques  se  terminolent.  11  est  aisé 
de  concevoir  comment , en  dernier  lieu , un  vio- 
lent effort , une  indigestion  , ou  peut-être  ces 
[ deux  causes  réunies,  ont  pu  faire  passer,  à travers 
l’anneau  intérieur,  une  anse  d’intestin  beaucoup 
j plus  considérable,  et  rendre , par  cela  même  , l’é- 
j 1 iranglement  incurable  et  mortel.  Je  conserve 
I dans  mon  cabinet  la  pièce  pathologique  dont  je 
1 viens  de  donner  la  description.  Lafaje  (i)  en  a 
I fait  connoître  une  fort  analogue,  ce  qui  prouve 
; que  de  pareils  accidens,  quelqu’extraordinaires 
I qu’ils  paroissent,  se  reproduisent  néanmoins  de 
\ temps  en  temps  de  la  même  manière , et  sous  l’in- 


(i)  Acad.  roy.  de  chir.  , lom.  IX,  pag.  374* 
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fluence  de  certaines  causes,  qui  malheureusement 
ne  sont  pas  encore  parvenues  à notre  connois- 
sance. 

§.  XXI.  De  V étranglement  déterminé  par  la 
rupture  du  sac  herniaire. 

Cette  espèce  d’étranglement  étoit  regardée 
comme  assez  fréquente  , lorsqu’on  n’avoit  pas  en- 
core des  idées  bien  exactes  sur  la  hernie  inguinale 
congénitale.  Tontes  les  fols  qu’on  trouvoit , dans 
une  hernie,  les  viscères  en  contact  immédiat  avec 
le  testicule , on  en  concluoit  que  le  sac  herniaire 
s’étoit  déchiré,  et  que  les  viscères  s’étoient  intro- 
duits entre  la  tunique  vaginale  et  le  testicule. 
Maintenant  on  convient  généralement,  et  avec 
raison,  que  ce  dernier  cas  est  fort  rare.  Je  n’en  ai 
pas  rencontré  un  seul  exemple  dans  ma  pratique, 
ni  sur  les  cadavres  des  individus  affectés  de  hernie, 
quoique  j’en  aie  examiné  un  très-grand  nombre.  Je 
ne  connois  que  deux  observations  bien  authenti- 
ques de  rupture  du  sac  dans  la  hernie  scrotale  ordi- 
naire : l’une  est  due  à J.  L.  Petit  (i);  l’autre  a 
été  publiée  tout  récemment  par  INI.  Rémond  (2). 
Dans  la  première,  la  rupture  eut  lieu  dans  la  partie 
la  plus  élevée  du  sac,  et  elle  fut  déterminée  par 
un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  scrotum.  Les  vis- 
cères s’étant  échappés  par  cette  ouverture,  péné- 


(1)  Voyez  Garcngeot , Opérât,  chirurg.  , toni.  I,  ch.  V, 
obs.  i6. 

(2)  Journ.  de  méd.  cliiriirg.  et  pharin.  j par  MM.  Cor- 
viiart,  Leroux  et  Boyer j toui.  XV,  avril  180S. 


INGUINALE  ET  SCROTALE. 
îrèrent  dans  le  tissu  cellulaire  environnant , et 
formèrent  une  seconde  hernie  qui  s’étendoit  jus- 
qu’au milieu  de  la  cuisse. 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  élolt  un 
liifirniler , âjîc  de  soixante  ans,  qui , dès  sou  en- 
fance, étoit  iuçoinmodé  d’une  hernie  inguinale  du 
coté  droit.  Il  avolt  remarqué,  depuis  long-temps, 
qu’en  pressant  la  tumeur  elle  remontolt  au  - dessus 
de  l’anneau  inguinal  ,■  et  celte  disposition  avolt 
fait  de  tels  progrès,  que,  dans  les  derniers  temps 
de  sa  vie , il  étoit  obligé  de  comprimer  de  haut 
en  bas  les  viscères  déplacés  , pour  les  ramener  en 
dehors,  vers  l’anneau  inguinal.  Enfin,  dans  un 
e/Tort  violent , la  hernie  s’étrangla  : sa  forme  parut 
! remarquable,  en  ce  qu’elle  s’éteudoit  de  bas  en 
I haut  vers  l’ombilic  ; et  en  la  palpant,  on  reconnut 
i que  l’intestiu  n’étoit  recouvert  que  par  la  peau, 
i On  fit  l’opération  : le  sac  herniaire  étant  ouvert, 
on  prolongea  l’incision  vers  l’ombilic , dans  toute 
l’étendue  delà  tumeur,  et  l’on  mit  à découvert 
quinze  pouces  d’intestin  , dont  une  petite  portion 
seulement  étoit  encore  renfermée  dans  le  scrotum, 
et  dans  le  sac  herniaire  proprement  dit.  Alors  il 
devint  bien  évident  que  la  plus  grande  partie 
de  l’intestin  déplacé , celle  qui  se  portolt  de  la 
partie  supérieure  de  l’anneau  inguinal  vers  l’om- 
billc,  s’étoit  insinuée  entre  les  tégumens  et  l’apo- 
j névrose  du  muscle  oblique  externe,  après  s’être 
I échappée , par  une  déchirure,  de  la  partie  supé- 
* rleure  du  sac  herniaire.  L’anneau  fut  débridé,  et 
' l’intestin  complètement  réduit  : cependant  le  ma- 
; iade  ne  survécut  point  à l’opération.  L’ouverture 
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de  son  corps  mit  en  évidence  ce  qui  jivoit  déjà 
été  reconnu  par  ropéraleur  j on  vit  que  le  sac  her- 
niaire étoit  déchiré  à sa  partie  externe  et  supérieure. 

Cette  observation  nous  apprend  qu’il  n’est  pas 
indifférent,  dans  des  cas  semblables,  de  commen- 
cer l’incision  sur  l’une  ou  l’autre  des  deux  tumeurs 
que  présente  la  hernie  après  la  rupture  du  sac 
herniaire , mais  qu’il  faut  toujours  commencer 
par  découvrir  la  portion  d’intestin  qui  est  encore 
renfermée  dans  le  sac  herniaire , et  prolonger  son 
incision  , de  la  partie  saine  du  sac  vers  sa  déchi- 
rure , pour  arriver  sur  les  viscères  qui  sont  situés 
immédiatement  sous  la  peau.  C’est  le  seul  moyen 
de  mettre  à découvert  ces  parties,  sans  courir  le 
risque  de  les  blesser. 

§.  XXII.  Otf  étranglement  spasmodique. 

Richler  admet  (i)  une  espèce  particulière  d’é- 
Iranglement  qu’il  appelle  spasmodique , et  dont 
la  principale  cause  est , suivant  lui , la  contraction 
spasmodique  de  l’anneau , déterminée  par  celle  du 
muscle  oblique  externe  de  l’abdomen.  « Je  ne 
» puis , dit-il , refuser  à l’anneau  une  véritable 
)»  contractilité  musculaire;  il  est,  à la  vérité,  ten- 
» dlneux  ; mais  ses  fibres  tendineuses  étant  con- 
M linijes  aux  fibres  charnues , lorsque  ces  der- 
» nières  se  contractent , leur  action  s’étend  né- 
M cessairement  sur  les  fibres  tendineuses  qui  for- 
» ment  l’anneau.  Si  ,*  par  une  cause  quelconque 
H les  fibres  charnues  du  muscle  grand  oblique  . 


(i)  Traité  des  hernies  , chap.  XII. 
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» affectées  de  spasme,  se  raccourcissent  avec  force, 
» i’anneau  doit  nécessairement  se  rétrécir  (i). 
Cette  opinion  me  paroît  entièrement  hypothéti- 
que. L’anneau  inguinal  est  formé  par  récaiiement 
des  deux  bandelettes  aponévrotiques  de  l’oblique 
externe,  qui  vont  s’attacher  vers  l’épine  du  pubis. 
Or  , puisque  les  fibres  de  ces  bandelettes  ont  la 
même  direction  que  celles  de  l’oblique  externe, 
comme  Richler  lui-même  le  reconnoit,  il  s’ensuit 
que  , lorsque  ce  muscle  se  contracte,  soit  natiirelle- 
’ ment  soit  par  l’effet  du  spasme  , il  doit  agir  direc- 
tement sur  le  pubis,  et  jamais  sur  les  bords  de 
! l’anneau.  Si  ses  contractions  spasmodiques  pou- 
rvoient resserrer  l’anneau , ses  contractions  natu- 
rrelles  devroient  produire  un  effet  analogue,  quol- 
rqu’à  un  moindre  degré,  et  c’est  ce  qui  n’a  pas 
■lîieu.  La  veine-cave  inférieure  passe  à ti  avers  fapo- 
nnévrose  du  diaphragme  j cependant  elle  n’est  ja- 
mais étranglée  pendant  les  contractions  les  plus 
fortes  , et  les  spasmes  les  plus  prolongés  de  ce 
.muscle.  L’artère  fémor.ile  traverse  le  large  et  épais 
tendon  du  grand  adducteur  de  la  cuisse  j et  l’on 
n’a  pas  encore  observé  que  cette  artère  ait  été 
comprimée  dans  les  contractions  spasmodiques 
des  membres  inférieurs.  LTn  violent  spasme  des 
muscles  abdominaux  peut  bien  pousser  les  vis- 
I cères  dans  la  hernie  , avec  assez  de  foi  ce  pour  que 
I e malade  , couché  sur  le  dos  , soit  dans  l’impossi- 
jlllté  de  les  retenir  avec  ses  mains,  comme  Latta 
lit  r 'avoir  obsene  (2)  j mais  cet  eifet  est  tout 

t (i)  Traité  des  hernies,  chap.  XI. 

(a)  Practieal  sysleni  of  Siugcry  , lom.  I , pag.  ub. 
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autre  chose  que  le  resserrement  de  l’anneau  in- 
guinal. Les  cas  d’étranglement  que  lUchter  ap- 
pelle spasmodiques , sont,  si  je  ne  me  trompe, 
des  complications  de  la  hernie  avec  un  spasme  gé- 
néral du  canal  intestinal , qui  peut  présenter  les 
caractères  des  diverses  coliques  nommées  spas- 
modique ^ venteuse  ^ bilieuse,  stercoraire  ou 
vermineuse.  Toutes  les  fols  qu’un  individu,  al- 
fectc  de  hernie , éprouve  une  de  çes  coliques , 
l’anse  d’intestin  qui  se  trouve  dans  la  tumeur, 
participe  nécessairement  à l’étal  d’irritation  et  de 
spasme  dont  tout  le  canal  intestinal  est  affecté. 
Aussi , l’affection  générale  de  l’abdomen  venant  à 
cesser,  on  voit  disparoître  en  meme  temps  les  symp- 
tômes qui  annonçolent  le  spasme  et  l’irritation  de 
la  hernie.  Dans  la  coWcpxc  venteuse  spasmodique  : 
des  hypocondriaques  et  des  femmes  iiystériques  , \ 
on  sait  qu'il  se  développe  une  grande  quantité  de  ; 
gaz  dans  l'estomac  et  les  intestins,  et  que  cette 
distension  alterne  avec  les  spasmes  des  diverses 
parties  du  canal  intestinal  : on  observe  en  effet  çà  = 
et  là  , dans  toutes  les  régions  du  ventre,  des  con-  ] 
tractions  spasmodiques,  et  des  tuméfactions  pro-  | 
duites  par  des  amas  de  vents  qui  ne  peuvent  être  •. 
évacués  pendant  la  durée  de  l’accès.  Or,  dans  pareil  , 
cas,  si  le  malade  a une  hernie,  les  mêmes  phéno-  ; 
mènes  ont  lieu  dans  la  portion  d’intestin  qui  y est  I 
contenue.  La  tumeur  devient  tout  à coup  le  siège 
d’une  distension  douloureuse,  fort  semblable  à celle 
que  produit  l’étranglement  de  l’intestin.  Mais  dès 
que  l’accès  commence  à diminuer,  le  malade  rend 
des  vents  en  grande  quantité  par  la  bouche  et 
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par  l’anus,  et  bienlôt,la  tension  et  les  douleurs  du 
ventre  dispnroissent  par  degrés , en  même  temps 
que  les  symptômes  d’étranglement  de  la  hernie- 
On  observe  à peu  près  la  même  suite  de  phé- 
nomènes chez  les  individus  affectés  de  hernie, 
qui  viennent  à éprouver  une  colique  bilieuse  , 
stercoraire , vermineuse  y ou  une  colique  sim- 
plement occasionnée  par  la  suppression  de  la  trans- 
piration. 11  est  bon  de  remarquer  que,  dans  les 
deux  premières  espèces  de  coliques,  les  malades  ne 
vomissent,  pour  l’ordinaire,  que  certaines  subs- 
tances qu’ils  prennent  avec  répugnance,  telles  que 
les  bouillons,  les  jaunes  d’œuls,  et  autres  alimens 
semblables,  tandis  que  l’eau  et  quelques  autres 
boissons  peuvent  être  prises,  en  grande  quantité, 
sans  provoquer  le  vomissement.  Dans  ces  circons- 
tances, la  hernie,  quoiqu’assez  tendue,  peut  être 
comprimée,  et  diminuer  de  volume  sous  la  pres- 
sion, sans  taire  éprouver  beaucoup  de  douleurs 
au  malade.  Elle  peut  même  rentrer  entièrement 
sans  qu’on  vole  cesser  les  symptômes  d’irritation 
de  tout  le  canal  intestinal  qui  sont  causés  et  en- 
tretenus par  une  surabondance  de  bile  , par  un 
amas  de  matières  fécales,  ou  par  des  vers.  L’ex- 
périence a prouvé  que,  dans  la  colique  venteuse 
spasmodique  y l’ipécacuanha,  donné  à doses  légère.s, 
et  souvent  répétées,  les  lavemens  carmlnatifs,  les 
lomentatlons,  les  bains  tièdes,  et  les  vésicatoires 
.sur  le  ventre  , en  calmant  l’irritation  des  intestins 
et  faisant  cesser  la  tension  du  ventre,  produisent  les 
mêmes  efl’ets  salutaires  sur  la  hernie.  De  même  , 
dans  les  autres  espèces  de  coliques  compliquées  de 
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hernie , il  arrive  quelquefois  que  , durant  l’usage 
des  laxatifs,  des  anthelmentiques,  des  laveinens 
surtout,  et  même  des  émétiques,  lorsqu’ils  sont 
indiqués,  on  volt  cesser,  je  ne  dis  pas  l’étrangle-  ^ 
ment,  parce  qu’il  n’a  jamais  lieu  dans  ce  cas,  mais  ^ 
la  tension  fatigante  et  douloureuse  de  la  hernie,  | 
qui  n’a  d'autre  cause  que  l’affection  générale  de  \ 
tout  le  canal  intestinal.  Ces  faits,  rapportés  par  j 
Ricluer,  sont  de  la  plus  grande  exactitude,  quoique  j 
l’explication  qu’il  en  donne  soit,  du  moins  à mon  J 
avis,  entièrement  iuadmisslble.  Ce  célèbre  chirur- 
gien a , de  plus , la  gloire  d’avoir  le  premier  appelé  ^ 
rattention  des  chirurgiens  surle  point  de  pratique  ^ 
dont  je  viens  de  parler,  et  qu’on  peut  résumer  dans 
Jes  termes  sulvans  : Il  existe  quelquefois  des  sy  mp-  | 
tomes  d’étranglement,  dont  la  principale  cause  ^ 
n’est  point  dans  la  hernie,  mais  bien  dans  tout  le  ' 
reste  du  canal  Intestinal  ; et  l’on  emploieroit  Inu-  | 
tilement  , pour  les  combattre  , les  topiques  les 
mieux  indiqués,  si  l’on  n’avoit  recours  eu  même 
temps  aux  médicamens  internes  propres  à calmer 
l'affection  de  tout  le  canal  intestinal,  qui  peut 
être  spasmodique  i venteuse , saburrale  ou  ^ 
vermineuse. 

Cmoc^rtr-  'J’ou tes  les  causes  d’étranglement  dont  j’ai  parlé 
jusqu’ici , savoir , le  spasme,  dans  le  sens  que  j’ai 
attaché  à ce  mot , le  resserrement  gradué  du  col 
espèces  lie  dii  SUC  Itemialre,  et  les  différentes  brides  formées 
lieuucj.  (le  l’intestin  par  l’épiploon , ou  par  toute 

autre  partie,  ne  sont  ,"à  proprement  parler  , que 
les  causes  prédisposantes  de  l’étranglement.  La  ^ 
seule  cause  déterminante  de  cet  accident  est , 
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dans  tous  les  cas,  raugmentation  de  voUune  de 
l’anse  d’intestin  contenue  dans  la  hernie  , soit 
j)ar  la  descente  d’une  nouvelle  portion  d’intestin  , 
soit  par  le  développement  subit  d’une  grande  quan- 
tité de  gaz,  ou  par  un  amas  de  matières  fécales. 
L’anse  d’intestin  étranglée  forme  , de  run  et  de 
l’autie  côté  de  l’anneau  , un  angle  plus  ou  moins 
prononcé  , et  quelquefois  très-aigu  , avec  la  por- 
tion du  même  intestin  qui  est  au-delà  de  l’anheau  , 
dans  la  cavité  abdominale  ; et  cet  angle  est  la  vé- 
ritable cause  efficiente  de  rétrangleraent.  11  sullit 
d’avoii’  examiné  une  fois  cette  disposition  des  par- 
ties , en  pratiquant  l’opération  de  la  hernie  étran- 
glée , pour  être  bien  convaincu  que  l’angle  dont 
je  parle,  ne  sauroit  être  détruit,  sans  employer 
une  force  considérable.  Qu’on  juge  d’après  cela 
du  degré  de  confiance  que  méritent  certains  chi- 
rurgiens , qui  se  llaltent  de  vaincre  la  force  de 
l’étranglement , et  de  faire  rentrer  l'intcslin  dans 
le  ventre  , en  augmentant  l’action  de  la  partie  du 
canal  intestinal  qui  fait  suite  à celle  qui  est  con- 
tenue dans  la  hernie.  L’opération  du  taxis  iio' 
pourrolt  même  jamais  forcer  l’obstacle,  si , en  pal- 
})ant  la  tumeur  avec  précaution  , le  chirurgien 
ne  })arveiioit  à faire  passer  peu  là  peu  dajis  le 
ventre  une  partie  des  gazon  des  matières  fécales 
qui  distendent  l’anse  d’intestin  étranglée.  Cette 
compression  graduée,  en  diminuant  un  peu  le  vo- 
lume et  la  dureté  de  la  tumeur,  diminue  aussi 
l’angle  qu’elle  forme;  et,  lorsque  la  portion  ex- 
térieure de  l’intestin  se  trouve  à peu  près  dans 
la  même  direction  que  celle  qui  est  renfermée 
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dans  le  cul  du  sac  herniaire,  la  réduction  devient 
possible,  et  le  taxis  réussit  complètement. 

XXIII.  Des  adhérences  en  général. 

Après  avoir  fait  connoîtrc  les  différentes  espèces 
d’étranfjjlemcnt  des  intesllns  , leurs  principales 
causes  , et  les  moyens  les  plus  elficaces  pour  y 
remédier  , je  vais  m’occuper  d’un  autre  genre  de 
complications  des  hernies,  c’est-à-dire,  des  adhé- 
rences que  les  viscères  déplacés  peuvent  con- 
tracter entr’enx , ou  avec  le  sac  herniaire.  Dans 
l’état  actuel  de  la  science  , nous  pouvons  soup- 
çonner, dans  la  plupart  des  cas  , qu’une  hernie  est 
compliquée  d’adhérences;  mais  nous  n’avons  au- 
cun signe  certain  pour  reconnoître , avant  l’opé- 
ration , quelle  est  la  nature  de  ces  adhérences  , 
l’endroit  précis  où  elles  existent,  et  leur  degré  de 
solidité  ou  d’ancienneté.  En  général , les  adhé- 
rences qui  peuvent  unir  les  viscères  entr’cux  ou 
avec  le  sac  herniaire,  se  divisent  en  trois  espèces, 
savoir  , l’adhérence  gélatineuse  j l’adhérence 
Jilarnenteuse  ou  membraneuse  , et  l’adhérence 
charnue. 

§.  XXIV.  De  V adhérence  gélatineuse. 

Cette  espèce  d’adhérence  est  le  produit  or- 
dinaire de  rinflammation  adhésive  des  parties 
ïiiembraneuses  qui  sont  dans  un  contact  immé- 
diat. Elle  est  formée  par  une  lymphe  concrcs- 
cible  qui  exsude  de  la  surface  des  parties  enllam- 
mées  , et  qui  tantôt , en  se  concrétant  , prend 
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les  apparences  d’im  tissu  vésiculaire  , rougeâtre 
et  gorgé  de  sang  (i)  , et  tantôt  forme  des  fdameus 
déliés  ou  de  petites  membranes  blanchâtres  , que 
l’on  peut  séparer  facilement  des  parties  auxquelles 
elles  servent  de  moyen  d’union  , sans  faire  a 
ces  parties  la  plus  légère  entamure.  Des  adhé- 
rences de  celte  espece  s’observent  Iréquerament 
dans  les  hernies  qu’on  opère;  mais  elles  sont  bien 
plus  ordinaires  , et  en  général  bien  plus  etendues, 
chez  les  individus  (jui  meurent  d’une  inÜamma- 
lion  des  viscères  de  la  poitrine  ou  du  bas-venlrc. 
Elles  se  forment  principalement  dans  les  points  de 
contact  des  viscères,  et  sur  les  parties  de  leur  sur- 
face qui  sont  contigués  à la  plèvre  ou  au  péritoine. 

§.  XXV.  De  Vadkérence  filamenteuse  ou 
membraneuse. 

Elle  consiste,  dans  un  certain  nombre  de  lila- 
mçns  organisés  ou  de  petites  lames  membra- 
neuses , placées  à quelques  distances  les  unes 
des  autres  , et  formant  autant  de  points  d'u- 
nion entre  les  viscères , ou  entre  ces  parties  et 
le  sac  herniaire.  La  longueur  , le  nombre , la 
forme  et  la  consistance  de  ces  petites  lames  sont 
très- variables  : elles  peuvent  être  filiformes  , ou 
aplaties  en  forme  de  membrane;  quelquefois  il  n’en 
existe  qu’une  dans  la  hernie , d’autres  fols  on  en 

(i)  Morgagiii,  De  sed.  clcaus.  morbor.  cpisl.  34  , art.  g. 
Ad  saccalurn  auleni  quidfgâd  oincnü  in  eo  t'rat  annexunt 
passim  inveni  per  inlcrjcctum  <pioddam  corpus  rubens  et 
flaccidum  , ut  facile  posset  ab  omento  et  sacciilo  sepa- 
rari , nec  aliud  fjuàia  uieabratuiceæ  cellulæ  viderentur. 


1^6  COMPLTCmo^^S  DK  LA  HERNIE 
trouve  plusieurs  , et  Jusrju’à  huit  ou  dix  j tantôt 
disposées  parallèlement  entr'elles  sur  une  même 
li^Mie,  elles  représentent  une  membrane  continue  et 
transparente  (i)  ; tantôt  elles  se  portent,  en  rajon- 
iKuit,  de  l’intestin  au  sac  herniaire,  ou  de  l’intestin 
a l’epiploon.  Enfin  , dans  quelques  cas,  elles  sont 
molles  et  très-faciles  à rompre  avec  l’extrémité  du 
doiü[t  ou  le  manche  du  scalpel,  et  dans  d’autres, 
leur  consistance  est  presqu’égale  à celle  des  ten- 
dons. L’adhérence filamenteuse  ou  membraneuse 
dillèi’e  essentiellement  de  \i\  gélatineuse  : celle-ci 
n’est  qu’une  lymphe  coagulée  et  plus  ou  moins  con- 
densée ; l’autre , au  contraire,  est  un  véritable  tissu 
organisé,  de  meme  nature  que  l’enveloppe  mince 
fournie  par  le  péritoine  à rinteslin  et  à l’épiploon. 
J’ai  examiné  plusieurs  fois  la  structure  de  ces  fila- 
mens , soit  à l’œil  nu  soit  à la  loupe , en  les  coupant 
avec  précaution  les  uns  après  les  autres,  et  les 
relevant  d’une  part  sur  l’intestin , et  de  l’autre  sur 
le  sac  herniaire , et  toujours  il  m’a  paru  bien 
évident  qu’ils  étoient  une  continuation  de  la  mem- 
brane externe  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon.  Chacun 
dcsfdamensest  formé  de  deux  feuillets  unis  par  un 
tissu  cellulaire  extrêmement  fin,  et  les  points  de 
1 intestin  et  de  l’épiploon  où  ils  s’implantent,  sont 
manifestement  dépourvus  de  l’enveloppe  mince  et 
transparente  que  ces  parties  reçoivent  du  péri- 
toine. D’après  cela,  je  pense  que  la  formation  de 
l’adhérence  filamenteuse  ou  membraneuse  est 
toujours  précédée  d’une  légère  inflammation 


(i)  Plancli.  VI,  fig.  IV,  d.  d.  c.  e. 
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adhésive,  avec  union  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon 
au  sac  herniaire.  Cette  union  est  d’abord  immé- 
diate ; mais  dans  la  suite  l’intestin  s’éloigne  peu 
à peu  du  sac  herniaire  par  l’effet  de  son  mou- 
vement péristaltique,  par  la  distension  que  lui  font 
éprouver  quelquefois  les  gaz  ou  les  matières  fé- 
cales, par  sa  tonicité  propre,  par  celle  du  mésen- 
tère, et  enfin  , par  l’interposition  de  la  sérosité  qui 
s’accumule  toujours  dans  l’intérieur  du  sac.  En 
même  temps  les  points  de  la  membrane  externe  de 
l’intestin  qui  adhèrent  au  sac  herniaire  prêtent  et 
s’alongent  graduellement  , en  prenant  la  forme 
de  brides  plus  ou  moins  épaisses  , ou  de  petites 
James  membraneuses  tendues  entre  l’intestin  et 
le  sac.  On  peut,  ce  me  semble,  expliquer  ainsi 
d’une  manière  satisfaisante  pourquoi  ces  brides 
filamenteuses  , ou  ces  petites  membranes  sont  tou- 
I jours  bien  organisées  , et  pourvues  de  vaisseaux 
■ sanguins  , sans  qu’il  soit  nécessaire  d’avoir  re- 
cours à l’hypothèse  de  Hunter  sur  la  transforma- 
tion d’une  lymphe  concrescible  en  un  tissu  vas- 
culaire et  organisé. 

Dans  la  hernie  congénitale  il  n’est  point  rare  de 
trouver  des  brides  filamenteuses  ou  membraneuses 
.qui  unissent  l’intestin  ou  l’épiploon  au  testicule, 
quoique  le  sujet  n’ait  jamais  éprouvé  aucun  symp- 
tôme d’inflammation  dans  ces  parties.  En  pareil  cas, 
il  est  vraisemblable  que  les  brides  se  sont  formées 
dans  le  ventre,  avant  la  descente  du  testicule, 
et  qu’elles  ont  contribué  pour  beaucoup  à en- 
! traîner  avec  cet  organe  une  portion  d’intestin 
ou  d’épiploon  dans  la  tunique  vaginale. 
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§.  XXVI.  Manière  de  détruire  les  deux 
premières  espèces  d’ adhérence . 

L’adhercnce  gélatineuse  et  l’adhérence  fila- 
menteuse n’opposent  jamais  un  j^rand  obstacle 
à la  réduction  des  viscères  étranglés  , et  au  suc- 
cès de  l’opération  de  la  hernie.  On  détruit  la  pre- 
miè;re  en  glissant  l’extrémité  du  doigt  ou  d’une 
spatule  entre  les  parties  réunies  : ces  parties  se 
séparent  facilement,  et  les  points  de  leurs  sur- 
faces qui  se  correspondolent  restent  légèrement 
tornenteux  ; mais  ils  ne  sont  d’ailleurs  ni  san- 
glans,  ni  altérés  en  aucune  manière.  Quant  à la 
seconde  espèce  d’adhérence  , celle  qui  est  for- 
mée par  des  filamens , ou  de  petites  membranes 
organisées  , elle  n’est  guère  plus  dllTicllc  à dé- 
truire : d’une  main  ou  développe  les  viscères  , 
et  on  les  écarte  du  sac  herniaire  (i),  tandis  que 
de  l’autre  on  coupe  successivement  toutes  les  brides 
avec  des  ciseaux,  ou  bien  en  promenant  légère- 
ment sur  elles  le  tranchant  du  bistouri.  L'in- 
testin et  l’épiploon  restent  dépouillés  de  leur  tuni- 
que péritonéale,  dans  les  points  où  s’irnplantolenl 
les  filamens.  Mais  rexjiérlence  a prouvé  qu’il  n’en 
résulte  aucun  accident,  apres  la  réduction  des 
parties , et  que  la  guérison  n’en  est  pas  même 
retardée. 

§.  XXVII.  Tèe  V adhérence  charnue. 

L’adhérence  que  les  chirurgiens  appellent  char- 
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nuCf  peut , d’après  mes  observations  , être  divisée 
en  deux  espèces  ; j’appellerai  l’une /zo/i  naturelle, 
et  l’autre  naturelle. 

La  première  espèce  ne  diffère  point  de  l’adlié-  Adhérence 
rence  Jilamenteuse  ou  membraneuse  , si  l’on  n’a  non  natu- 
égard  qu’à  la  cause  qui  la  produit  ; car  elle  est  pa-  ’^'“**^* 
reillement  le  résultat  de  l’inflammation  adhésive; 
mais  elle  en  diffère  beaucoup  par  son  épaisseur 
et  sa  consistance.  Dans  l’adhérence Jilamenteuse  , 

; les  intestins  ne  sont  unis  cntr’eux  , ou  avec  le 
sac  herniaire,  que  par  leur  superficie  : la  mem- 
ï brane  très  - mince  et  très  - extensible  qui  les  en- 
\ vcloppe  contribue  seule  à cette  union  en  s’alon- 
i géant,  comme  nous  l’avons  déjà  dit , et  en  formant 
(des  filamens  et  des  brides  de  différente  figure.  Au 
(Contraire,  dans  l’adhérence  charnue  non  natu- 
' relie  , la  cohésion  des  parties  est  trop  profonde , 

: elle  Intéresse  des  surfaces  trop  épaisses  , pour  que 
Mes  puissances  qui  tendent  à éloigner  ces  surfaces, 
puissent  alonger  les  points  d’union , les  faire  prêter, 
et  les  convertir , comme  dans  le  premier  cas , en 
; autant  de  brides  membraneuses  ou  filiformes. 

1 L’adhérence  charnue  non  naturelle  existe  plus 
' souvent  entre  l’épiploon  et  le  sac  herniaire , qu’entre 
l’épiploon  et  l’intestin,  ou  entre  l’intestin  et  le  sac 
herniaire.  Je  l’ai  vue  une  fois  (i)  tellement  forte 
entre  l’épiploon  et  le  sac  herniaire,  qu’il  eût  été 
impossible  de  séparer  ces  parties  sans  les  couper. 
Lorsqu’elle  se  forme  entre  l’intestin  et  le  sac  her- 
niaire , c est  le  plus  souvent  à peu  de  distance  du 


(i)  Plaucli.  VI,  fig.  V,  f.  f. 


i”.  Quand 
clic  a lieu 
entre  l’épi- 
jïlooii  et  le 
sac  licrniai- 
re. 
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col  (lu  sac  herniaire  , ou  dans  riulérieur  même  du 
col;  au  contraire , les  C(kés  et  le  fond  du  sac  sont  les 
parties  qui  adhèrent  le  plus  ordinairement  avec  l’é- 
piploon. Cette  adhérence  intime  des  viscères  avec 
le  sac  est  assez  semblable  à la  cicatrice  d’une  plaie 
simple.  En  effet,  dans  les  deux  cas  il  y a conti- 
nuité parfaite,  tuméfaction  dans  le  lieu  de  la 
réunion  , et  communication  des  vaisseaux  d’un 
côté  avec  ceux  du  côté  opposé  , de  telle  ma- 
nière que  les  parties  réunies  jouissent  d’une  vie 
commune.  On  ne  doit  pas  être  étonné  que  des 
parties  molles,  pénétrées  de  beaucoup  de  vaisseaux, 
et  jouissant  d’un  très-haut  degré  de  vitalité,  puis- 
sent contracter  des  adhérences  aussi  intimes, quand 
on  voit  le  même  phénomène  avoir  lieu  dans  les 
organes  les  plus  durs  et  les  moins  sensibles  de  notre 
corps  : on  sait,  par  exemple,  que  les  extrémités 
articulaires  des  membres  s’unissent  d’une  manière 
très-intime,  et  qu’alors  les  vaisseaux  des  deux  os 
communiquent  évidemment  ensemble. 

§.  XXVllI.  Ce  qu’il  faut  faire  dans  les  cas 
d’ adhérence  charnue  non  naturelle. 

Lorsqu’on  opérant  une  hernie  scrotale  étran- 
glée on  rencontrera  une  adhérence  c/t<zr/zw(?/70« 
naturelle  entre  l’épiploon  d’une  part , et  le  col 
du  sac  herniaire, l’intestin  ou  le  testicule  d'autre 
part , il  faut,  sans  hésiter,  couper  l’épiploon  le  plus 
près  possible  de  son  adhérence  : le  moindre  délai 
pourroit  être  préjudiciable  au  malade  . surtout  si 
l’adhérence  de  l’épiploon  étoit  le  principal  obstacle 
à la  réduction  des  viscères.  C’est  ainsi  que  se  cou- 
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Nuisit  Pott  (f)  dans  un  cas  de  celte  espèce,  où 
i Eépiploon  adlicroit  intimement  au  sac  herniaire 
. et  au  testicule , dans  dix  endroits  difterens  : après 
.avoir  coupé  l’épiploon  dans  tous  ses  points  d’u- 
!i)ion,  l’ayant  trouvé  sain  il  le  fit  rentrer  dans  le 
'Ventre,  et  l’opération  eut  le  plus  heureux  succès. 

Mais  lorsque  cette  adhérence  intime,  que  j’ai 
ccomparéc  à une  cicatrice , existe  entre  l’intestin 
..-et  le  sac  herniaire,  le  cas  est  beaucoup  plus  grave 
et  beaucoup  plus  embarrassant  pour  l’opérateur: 
c’est , à mon  avis,  une  des  plus  grandes  difficultés 
qu’on  puisse  rencontrer  dans  l’opération  de  la  her- 
nie,' et  cependant  on  n’a  encore  rien  écrit  qui  soit 
Impropre  à servir  de  règle  aux  jeunes  chirurgiens,  et  ù 
liixer  toute  incertitude  sur  ce  point.  Des  obscrva- 
ttions  nombreuses  m’ont  prouvé, comme  je  l’ai  déjà 
idit , que  cette  sorte  d’adhérence  de  l’intestin  a 
lieu , le  plus  souvent,  au  col  du  sac  herniaire,  ou  à 
très-peu  de  distance  de  l’anneau  inguinal.  Or, 
dans  pareils  cas,  je  crois  que  le  chirurgien  com- 
mettroit  une  faute  des  plus  graves  , si  , après 
avoir  débridé  l’anneau  et  le  col  du  sac  herniaire, 
l entreprenolt  de  détruire  l’adhérence  avec  l’ins- 
trument tranchant  :il  auroit  d’autant  plus  à crain- 
dre, que  l’adhérence  seroit  plus  étendue.  En  effet , 
l’ayant  aucun  guide  sur  pour  diriger  son  bistouri 
à travers  celte  large  cicatrice , il  seroit  exposé  à 

i mlamer  rintesiln  j et  si,  pour  s’en  éloigner,  il 
/ouloil  exciser  une  portion  du  sac  herniaire,  il 
ourroit  risque  de  diviser  le  cordon  sperma- 


2°.  Lors- 
qu’elle exis- 
te entre  l’in- 
testiu  et  le 
sac  herniai- 
re. 


(i)  ChiriU'g.  Works  , tom.  III  , pag.  299. 


jCn  COMPLICATIONS  DE  LA  HERNIE 
tique,  qui  adhéré  Intimement  à sa  paroi  poslé- 
rieui’e.  Êu  supposant  qu’il  pût  éviter  ce  dernier 
ecueil , la  surface  externe  de  l’intestin  présente- 
roit  toujours,  dans  le  lieu  de  l’adhérence,  une 
large  plaie  saignante  , qu’il  ne  pourroit  faire  ren- 
trer dans  le  ventre  sans  avoir  à craindre  des  acci- 
dens  consécutifs  très-dangereux,  tels  que  l’hémor- 
rhagie, l’inflammation,  la  suppuration,  et  même 
roiiverture  de  l’intestin  , dans  un  point  qui  peut- 
être  ne  se  trouveroit  plus  en  rapport  avec  la  plaie 
extérieure.  Après  avoir  bien  pesé  tous  les  inconvé- 
niens  qui  peuvent  résulter  d’un  tel  procédé  opéra- 
toire, j’ai  consulté  l’expérience,  et  elle  m’a  autorisé 
à proposer  la  règle  suivante.  Toutes  les  fois  qu’on  i 
trouve  des  adhérences  de  la  nature  de  celles  dont  ; 
je  viens  de  parler,  entre  l’intestin  et  le  sac  her-J 
niaire , ce  qu’on  a de  mieux  à faire  est  de  ne  pas  y I 
toucher  : après  avoir  fait  cesser  l’étranglement  de  la  P 
manière  la  plus  complète,  par  le  débrldement  de*" 
l’anneau  et  du  col  du  sac  herniaire,  on  ne  doit  pasj  ■ 
s’occuper  de  réduire  l’intestin,  mais  le  laisser  au-.  ' 
dehors  avec  ses  adhérences,  et  dans  la  situation^ 
où  il  se  trouve,  en  se  contentant  de  le  couvrir  : 
avec  les  côtés  du  sac  herniaire , et  avec  des  com-  \ 
presses  trempées  dans  l’eau  de  mauve  tiède.  L’ex-  < 
pérlence  prouve  qu’aussitôt  que  l’étranglement  i 
n’existe  plus,  les  matières  alvines  reprennent  leur  j 
cours  naturel , et  tous  les  accldens  disparoissent , ^ 
quoique  l’intestin  ne  soit  pas  réduit.  Les  jours  sui-  || 
vans , on  continue  d’humecter  l’appareil  avec  la  I 
décoction  de  mauve  ; et  on  observe  que  radhéreucc  I 
de  rintcslin  avec  le  sac  herniaire,  remonte  spon-  | 
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llanément  vers  ranncaii,  rentre  peu  à peu  dans  le 
« ventre,  et  disparoît  ainsi  eu  totalité  ou  en  grande 
ooartie.  S’il  reste  une  petite  portion  d’intestin  que 
■es  forces  de  la  nature  ne  peuvent  faire  rentrer  dans 
ce  ventre  , elle  s’exfolie , comme  disent  les  chirur- 
tl,'iens,  elle  se  couvre  de  bourgeons  charnus  , et 
pnit  par  se  réunir  aux  tégumens  de  Taîne  et  du 
rcrotiirn  , pour  former  la  cicatrice. 

Un  religieux,  âgé  de  cinquante  ans,  avoit,  de- 
! mis  sa  jeunesse , une  hernie  scrotale  du  coté 
^'anche,pour  laquelle  il  n’avoit  jamais  porté  de  ban- 
iiiage,  quoique  , dans  les  derniers  temps,  il  éprou- 
iVât  des  coliques  presque  continuelles.  Gomme  il  fai- 
;oit  un  effort  considérable  pour  lever  un  fardeau, 
âi  hernie  augmenta  tout  à coup  de  volume  et  s’é- 
rrangla.  L’intensité  des  symptômes  me  détermina 
entreprendre  sans  délai  l’opération.  Après  avoir 
lit  cesser  l’étranglement  par  l’incision  de  l’anneau 
t du  col  du  sac  herniaire , je  parvins  facilement 
réduire  la  portion  de  l’anse  intestinale  qui  étoit 
lescendiie  récemment  dans  la  hernie  j mais  lors- 
ue  je  voulus  faire  rentrer  le  reste,  je  trouvai 
intestin  adhérent  d’une  manière  si  Intime  à la 
arol  postérieure  du  sac  herniaire,  environ  un 
once  au-dessous  de  ranneau  inguinal,  qu’il  eût 
lé  impossible  de  le  séparer  , sans  courir  risque 
e l’entamer.  Alors , abandonnant  toute  tentative 
3 réduction,  je  me  contentai  de  couvrir  l’in- 
stln  avec  les  cotés  du  sac  herniaire,  et  d’appli- 
uer  sur  la  plaie  des  compresses  Imbibées  d’eau 
ede,  en  attendant  qu’on  eût  préparé  une  décoc- 
I on  de  mauve,  dont  je  chargeai  un  élève  d’hii- 
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iiiecier  l’appareil , plusieurs  fois  dans  la  journée,  et  ^ 
pendant  la  nuit.  Les  symptômes  de  l’étranglemeni 
disparurent  aussitôt  après  l’opération , et  au  bout  | 
de  quelques  heures  le  malade  eut  d’abondantes 
évacuations , qui  furent  entretenues  par  des  lave-  j 
mens.  Le  sixième  jour  , la  suppuration  paroissant 
bien  établie  dans  la  plaie , je  levai  l’appareil  avec 
précaution , et  je  remarquai  que  l’intestin  s’étoiti 
déjà  un  peu  rapproché  deranneau  : le  même  trai- 
tement fut  continué.  Le  neuvième  jour,  la  portion 
d’intestin  qui  restoit  encore  au-dehors  étoit  cou- 
verte de  granulations  rougeâtres  j trois  jours  après, 
elle  avoit  disparu , et  s’étoit  cachée  entièrement 
derrière  ranneau.  Enfin,  dans  l’espace  de  trois  se- 
maines, à compter  de  cette  dernière  époque,  la 
guérison  étoit  parfaite:  il  ne  restoit  plus  de  trace 
de  la  tumeur.  ‘ 

Richter  a publié  un  fait  analogue  à celui  que 
je  viens  d’exposer  : « Frédéric  Schomann  (i) 
entra  à l’hôpital  le  4 septembre  1794?  ayant  de- 
puis dix  ans  une  hernie  inguinale,  qui  s’étolt 
étranglée  depuis  quatre  jours.  Les  symptômes  de 
l’étranglement  n’étoient  pas  tellement  intenses  que 
l’on  ne  pût  tenter  la  réduction  par  les  moyens 
ordinaires  j cependant  ces  moyens  n’eurent  aucun 
succès,  et  le  lendemain  je  fis  l’opération.  La  herniell 
étoit  formée  par  l’épiploon  et  par  une  anse 
tcstin  : quoique  cette  dernière  fût  d’un  rouge 
brun,  je  crus  devoir  la  repousser  dans  le  ventre 
mais,  tandis  que  j’en  opérois  la  réduction  , je  m’a-^ 


(i)  Journal  de  Lodev , 1.  B.  pag.  ig. 
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i'perçus,  lorsque  déjà  elle  étoit  rentrée  en  grande 
[partie,  qu’elle  adliéroit  d’une  manière  très-intime 
là  la  paroi  postérieure  et  au  col  du  sac  herniaire , 
iidans  une  étendue  d’environ  deux  ponces.  Je  dé- 
Itruisis  la  partie  inférieure  de  cette  adhérence  qui 
iiavoit  une  forme  triangulaire  , et  je  laissai  intacte 
î.sa  partie  supérieure  qui  corrcspondoit  à l’anneau 
inguinal.  Le  soir,  le  malade  eut  d rx  évacuations 
lalviiies , qui  furent  provoquées  par  nu  lavement. 
Le  lendemain  , il  se  plaignit  de  fortes  douleurs  de 
ventre  ; on  lui  fit  une  large  saignée,  et  <les  embro- 
cations sur  le  ventre  avec  riiuile  de  camomille.  Le 
ihuitlème  jour,  les  souffrances  étant  encore  très- 
i'ives,  je  prescrivis  une  nouvelle  saignée  : les 
Mouleurs  se  propagèrent  jusque  dans  la  hernie; 
'mais  le  lendemain  elles  diminuèrent;  le  pouls  de- 
.'Int  mou  et  lent  ; les  évacuations  alvines  revinrent 
I leur  état  naturel.  A la  levée  de  l’appareil  ou  ne 
ont  juger  de  l’état  de  la  plaie,  parce  que  la  sup- 
)uration  n’étant  pas  encore  bien  établie  , les  plu- 
nasseaux  ne  se  détachèrent  pas  complètement.  Le 
dixième  jour,  le  malade  n’éprouvoit  plus  aucune 
ouffrance , et  SC  trouvoli  bien  sous  tous  les  râp- 
ions : en  renouvelant  l’appareil,  on  observa  que 
1 portion  adhérente  de  l’intestin  étoit  rentrée  en 
rande  partie  dans  le  ventre;  il  n’en  restoit  plus 
t u’environ  un  pouce  dans  la  plaie.  LeaSsepterabre, 

În’étoit  plus  possible  de  l’apercevoir  ; la  plaie  avoit 
n fort  bon  aspect,  et  l’on  pouvoit  regarder  la  con- 
! alesccnce  comme  assurée.  » Je  rapporterai  ail- 
5^  :urs  quelques  autres  observations  de  ce  genre, 
( our  ne  laisser  aucun  doute  sur  les  avantages  du 
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procédé  (jiie  je  conseille,  et  sur  les  dangers  aux- 
fjiiels  on  s’expose,  lors«|u’oa  veut  détruire,  par  tf 
l’inslrument  tranchant,  l’adhérence  charnue  non 
naturelle  de  l’intestin  avec  le  sac  herniaire. 

XXIX.  De  V adhérence  charnue  naturelle. 

Cette  espèce  d’adhérence  est  formée  par  les 
memes  liens  qui  fixoient  naturellement  rinteslin 
dans  la  cavité  abdominale,  et  qui  ont  été  entraînés 
avec  lui  dans  le  scrotum.  Elle  ne  s’observe  point 
dans  tontes  les  hernies  scrotales,  mais  seulement 
dans  celles  du  gros  Intestin,  c’est-à-dire  dans  les 
hernies  scrotales  du  côté  droit  qui  sont  formées 
parle  cæcum,  l’appendice  vermiforme  et  le  com- 
mencement du  colon  J et  dans  celles  du  côté  gauche 
qui  renferment  FS  romaine  du  colon.  On  sait 
que,  dans  l’état  naturel,  le  cæcum  et  le  com- 
mencement du  colon  sont  fixés  d’une  manière 
assez  solide  dans  la  région  iléo-lombaire  droite 
du  grand  sac  péritonéal,  au  moyen  de  deux  re- 
]ilis  de  ce  même  sac , dont  l’un  s’attache  à l’os  des 
îles,  et  l’autre  au  bord  externe  du  muscle  psoas. 
Néanmoins  il  n’est  point  rare  de  voir  cette  portion’ 
du  gros  intestin  franchir  l’anneau  inguinal,  et 
descendre  jusqu’au  fond  du  scrotum  (i),  en  en- 
traînant après  elle  la  portion  du  grand  sac  périto-Vf 

(i)  Pott,  Chirurg.  Avorks,  tora.  Il,  pag.  6i.  I 
nb  eaôy  incnlioncd  il  as  my  opinion  , that  rupUirps 
fiometimes  rendered  dilficuit  to  Le  rcduccd  by  lliat  por-  ’ 
lion  of  tl>e  intestinal  canal  vvhich  is  callcd  the  cœctmi  or 
lhe  biginuing  of  ihc  colon  being  conlaiucd  in  tbc  hcniial  .'ac* 
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rnéiil  à laquelle  elle  est  attachée  (i),  et  cousé- 
iquemmcnt  les  deux  replis  dont  je  viens  de  parier. 

XXX.  De  V adhérence  charnue  naturelle, 
dans  la  hernie  scrotale  du  côté  droit. 

En  disséquant  des  hernies  scrotales  du  coté 
;ldroit  formées  par  le  cæcum,  l’appendice  vermi- 
tforme  çt  le  commencement  du  colon,  j’ai  plu- 
■sieurs  fois  observé  que  ces  intestins  avoient  en- 
traîné dans  le  scrotum , le  feuillet  du  péritoine  au- 
iquel  iis  étoient  naturellement  fixés  dans  le  flanc 
îdroit,  en  sorte  que  cette  portion  du  grand  sac 
jpéritonéal  concouroit  à former  le  sac  herniaire.  A 
ù’ouverture  de  celui-ci , on  voyolt  les  intestins  at- 

i^achés  à ses  parois,  de  la  même  manière  qu’ils 
l’étoient  dans  la  cavité  abdominale  avant  leur  dé- 
placement. C’est  ce  mode  d’union  que  j’ai  cru  de- 
voir désigner  par  le  nom  él adhérence  charnue 
naturelle  : il  pourra  paroître  extraordinaire,  peut- 
être  même  incroyable  aux  jeunes  chirurgiens; 
mais  il  ne  surprendra  point  ceux  qui  ont  une 
:onnolssance  exacte  du  degré  d’extensibilité  du 
péritoine  , et  du  tissu  cellulaire  qui  rurill  aux 
parois  de  l’abdomen  (2).  Il  existe  des  faits  de  ce 
genre  bien  plus  étonnans  : on  a vu  les  viscères 
Abdominaux  dont  la  situation  est  la  plus  fixe, 

1(1)  Planch.  VI,  fig.  I,  II. 

(2)  Camper  , Demonstr.  anat.  palhol.  p.  18.  Id  autem 
drea  magnas  hernias  in  universuiu  observavi,  quod  peri- 
onamm  non  eb  usqiie  dilaletur,  intestina  inseqnalur  prop- 
I cr  laxitalcm  cellnlosæ  membranæ , qiiæ  ciim  vicinis  ncc- 
I itur  , prxscrlim  quà  parle  lutnbis  nccütur. 
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sabir  des  déplacemens  très-considérables,  et  en- 
traîner après  eux  la  portioti  du  péritoine  qui  ser- 
voit  à les  assujétir  dans  leur  position  naturelle: 
j’en  ai  cité  des  exemples  remarquables  dans  le  mé-  ? 
moire  précédent.  | 

5*  XXXT.  Marche  de  la  nature  dans  la  for-  | 
mat'wn  des  hernies  du  cæcum  et  du  colon 
droit. 

C’est  par  des  recberclics  anatomiques  multi-  , 
pliées  que  j’ai  pu  suivre,  pour  ainsi  dire  pas  à pas, 
la  marche  de  la  nature  dans  la  formation  des  , 
hernies  du  cæcum  et  du  colon  droit.  J’ai  vu  ,sur  le  a 
cadavre  d’un  homme  de  cinquante  ans,  une  lier-  P 
nie  inguinale  du  côté  droit,  de  la  grosseur  d’un  1 
œuf  de  poule,  qui  renfermoit  seulement  le  fond  1 
ou  la  portion  libre  du  cæcum.  I.e  repli  du  péri-  e 
toine  qui  h\e  cet  intestin  dans  la  région  lombaire,  î 
avolt  déjà  subi  un  déplacement  assez  consûlérable  : f 
il  étoit  descendu  jusqu’à  un  pouce  de  l’anneau  I 
inguinal  J mais  comme  il  n’éloit  pas  encore  par-  | 
venu  dans  le  sac  herniaire,  l’intestin  étoit  très-ià- 
elle  à réduire.  Chez  un  autre  individu , je  trouvai  / 
la  même  espèce  de  hernie  à un  degré  beaucoup  % 
plus  avancé  : le  cæcum  étoit  contenu  en  totalité 
dans  le  sac  herniaire,  avec  son  appendice  vermi- 
forrae,  et  le  commencement  du  colon.  La  paroi 
externe  du  col  du  sac  herniaire  étoit  formée  évi- 
demment par  la  portion  du  péritoine  qui  re-  ^ 
vêt,  dans  l’étal  naturel,  la  région  iléo-lombaire  : 
le  cæcum  et  le  commencement  du  colon  se  trou- 
voient  attachés  à cette  partie  des  parois  du  sac. 
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I par  les  mêmes  replis  du  péritoine  (i)  qui  les  fixent 
I naturellement  dans  le  flanc  droit.  Une  adhérence 
I tout  à fait  semblable  unissoit  Tappendice  vermi- 
forme  (2)  à la  portion  du  sac  herniaire  qui  corres- 
pondoit  au  petit  mésentère  de  cet  appendice  (3). 

11  étolt  impossible  de  réduire  complètement  le  cæ- 
cum et  le  commencement  du  colon,  parce  que 
les  adhérences  dont  je  viens  de  parler  s’éten- 
doient  à environ  deux  pouces  au-dessous  de  Taii- 
iieau  inguinal.  Sur  un  troisième  sujet,  qui  étoit  TroUume 
lin  homme  de  soixante  ans,  mort  avec  une  hernie 
scrotale  du  côté  droit , ancienne  et  très-volumi- 
neuse, je  trouvai  dans  le  sac  herniaire,  non-seule- 
, ment  le  cæcum  et  le  commencement  du  colon, 

■ mais  encore  l’extrémité  de  l’inlestln  grêle:  tous  ces 
viscères  réunis  formoleiit  une  masse  considérable 
qui  distendoit  le  scrotum  (4).  On  voyoit  encore, 
de  la  manière  la  plus  évidente,  que  les  replis  du 
péritoine  qui  constituent  les  attaches  naturelles 
du  cæcum  et  du  commencement  du  colon,  lai- 
soieiit  partie  du  sac  herniaire,  et  se  contlnuoieut 
avec  la  tunique  péritonéale  de  ces  intestins  (0),  en 
formant  ce  que  j appelle  l’adhérence  charnue  na- 
turelle. Le  fond  du  cæcum  (6)  étoit  libre  et  sans 
attache , comme  il  l’est  naturellement  dans  la  ca- 
\ lté  abdominale  : aussi  pouvoit-on  le  faire  remonter 
un  peu  \ers  l anneau;  mais  tout  le  reste  de  cet  in- 
testin, de  même  que  le  commencement  du  colon, 

I (1)  Plauch.  \ fig.  i[  ^ I,  ^2,)  Itiein  , d.  e.  f. 

i (3)  Idem  , g.  li.  i.  Idem  , fig.  I. 

i (5)  Idem,  f.  b.  b.  b.  a.  a.  (6)  Idem,  b.  b.- a.  a. 
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éloit  adhérent , d’une  manière  si  intime  et  dans 
line  si  grande  étendue,  aux  parois  du  sac  lier- 
niuire,  qu'il  étoit  impossible  d’en  faire  la  réduction, 
.le  remarquai,  de  plus,  que  le  fond  du  cæcum  (i) , 
c’est-à-dire  toute  sa  portion  libre,  avoit  acquis 
une  ampleur  considérable , et  descendoit  jusqu’à 
la  partie  inférieure  du  scrotum  : c’est  ce  qui  doit 
arrlv'cr  dans  toutes  les  hernies  de  cette  espèce , par 
l’effet  de  l’accumulation  des  matières  fécales  dans 
le  cœcnni , accumulation  qui  est  une  suite  néces- 
saire de  l’atonie  de  cet  intestin,  et  de  la  folblesse 
des  contractions  du  muscle  crémaster,  qui  nesau- 
roient  contre-balancer  la  pression  exercée  par  les 
muscles  abdominaux.  A l’ouverture  du  ventre  du 
sujet  dont  je  viens  de  parler,  on  voyolt  le  colon 
droit  très-rapproebé  de  l’aîne , de  même  que  le 
repli  du  péritoine  qui  lui  servoit  d’attache. 

§.  XXXII.  JDe  V adhérence  charnue  naturelle , 
dans  la  hernie  scrotale  du  côté  gauche. 

L’adhérence  charnue  naturelle  du  gros  intestin 
avec  le  sac  herniaire  , peut  aussi  avoir  lieu  dans  la 
hernie  scrotale  du  côté  gauche  (2)  , lorsque  celte 
hernie  est  formée  par  la  portion  du  colon  qui  est 
lixée  naturellement  dans  la  région  iléo-lombaire 
gauche  du  grand  sac  péritonéal.  On  sait  que  le  co- 
lon lombaire  gauche  est  fixé  d’un  côté  au  méso- 
colon , et  de  l’autre  au  feuillet  du  péritoine  qui 
revêt  la  région  iléo-lombaire  , au  moyen  de  larges 
replis  membraneux  formés  par  le  péritoine  lul- 


(1)  riîincli.  VI,  fjg.  I,a.  a. 


(?,)  Jtkm , fig.  Ut. 


INGUINALE  ET  S CROT  ALE, 
même  : CfS  replis  accompagnent  l’inlestin  jusqu  a 
l’endroit  où  il  croise  les  vaisseaux  iliaques , en  se 
portant  dans  le  bassin  pour  donner  naissance  au 
rectum.  Si  la  portion  du  colon  qui  est  située  au- 
dessus  des  vaisseaux  iliaques  est  entraînée  dans  îe 
scrotum, le  sac  herniaire  (i)  sera  formé  nécessai- 
rement par  le  feuillet  du  péritoine  qui  revêtoit  la 
région  iléo-lombaire , et  conséquemment  par  les 
replis  de  cette  membrane  (2)  qui  fixoient  rinleslin 
dans  sa  situation  naturelle.  Dans  cette  espèce  de 
hernie,  de  même  que  dans  celle  qui  est  formée  par 
le  cæcum,  on  trouvera  toujours  une  portion  du 
gros  intestin  attachée  au  sac  herniaire  (3),  parles 
mêmes  liens  qui  la  fixoient  dans  la  cavité  abdomi- 
nale , c’est-à-dire  au  moyen  d’une  adhérence  char- 
nue naturelle  (4). 

J’ai  disséqué  dernièrement  une  hernie  scrotale 
très-volumineuse , qui  renfermoit , outre  le  colon 
gauche  fixé  au  sac  herniaire  par  ses  attaches  na- 
turelles, une  anse  considérable  de  l’intestin  grêle, 
qui  n’avoit  pas  la  plus  légère  adhérence  avec  le  sac. 

§.  XXXIII.  Causes  de  la  hernie  du  cæcum. 

D’après  les  connoissances  acquises  jusqu’à  présent, 
sur  les  causes  prochaines  et  éloignées  des  hernies,  on 


(i)  Plaiich.  V[ , fig.  III  ^ e.  c.  (2)  Idem,  c.  c.  c. 

(3)  Ickra,  a.  b.  d.  c.  c.  c. 

(4)  Monlcggia , Fascicul.  patholog.  pag.  9i-r)3.  Ce  cé- 
lèbre chirurgien  a observe  plusieurs  Ibis,  sur  les  cadavres  , 
l’espece  d adhérence  dont  je  parle,  dans  les  hernies  scro- 
talcs  formées  par  le  cæcum  , ou  par  le  colon  lombaire 
gauche. 
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conçoit  comment  J malgré  les  fortes  attaches  tlii  cæ- 
cum dans  la  région  iléo-lombaire, cet  intestin  peut, 
dans  certains  cas,  descendre  dans  le  scrotum,  de  pré- 
férence à l’intestin  grêle.  Cela  doit  arriver  lors- 
qu’une laxite  contre  nature  du  repli  du  péritoine 
qui  lixe  le  cæcum,  coïncide  avecrafiblbllssement  de 
l’aponévrose  de  l’oblique  externe  du  coté  droit. 
I.es  muscles  abdominaux  et  le  diaphragme  compri- 
ment également  tous  les  viscères  du  bas-ventre  j 
mais,  dans  les  circonstances  que  je  viens  de  suppo- 
ser,il  est  évident  que  le  cœcumetle  commencement 
du  colon  seront  plus  disposés  à céder  à cette  pres- 
sion, et  à se  porter  au-dehor.s,que  tout  le  reste  du 
canal  intestinal.  Des  matières  fécales  dures,  accumu- 
lées en  grande  quantité  dans  le  cæcum  , pourront 
encore  aùgmenter  cette  tendance  au  déplacement. 
Je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  la  hernie  du 
cæcum  peut  quelquefois  aussi  être  consécutive 
à celle  de  l’extrémité  de  l’iléon,  qui,  étant  des- 
cendue la  première  dans  le  scrotum , auroit  en- 
traîné successivement  après  elle  le  cæcum  avec 
.son  appendice^^é  commencement  du  colon , et  les 
replis  membéi^eux  qui  forment  les  attaches  de  ces 
Ilernircon-  intcstlns.  Lofsque  la  hernie  du  cæcum  est  congé- 
fœumV*  ' nitale,  il  y.  a tout  lieu  de  présumer  qti’elle  a été 
déterminée  par  une  adhéi  ! uct  qiu,  le  testicule 
avolt  contractée  avec  cet  intestin,  avant  sa  descente 
dans  le  scrotum.  En  di.s.sé([uant  des  fœtus  dont 
les  testicules  éloient  encore  dans  la  cavité  abdo- 
minale , Wrisb  erg  a observé  ]iluslcurs  lois(i) 


(i)  ühscrv.  anat.  de  test,  ilcsc'cnsu  , {>ag.  52.  Aliam  iu 
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une  sorte  de  faisceau  fibreux  ou  de  ligament 
membraneux  qui  s’attachoit,  d’une  part,  au  tes- 
ticule droit  , près  de  l’iusertion  des  vaisseaux 
spermatiques , et  de  l’aulre,  au  cæcum , à l’extré- 
milé  de  l’iléon  et  au  petit  mésentère  de  l’appen- 
dice vermiforme.  Sandifort  rapporte , à ce  sujet , 
l’observation  suivante  (i):  « Un  enfant  vint  au 
monde  avec  une  hernie  scrotale  du  côté  droit,  à 
laquelle  on  fit  d’abord  peu  d’attention  ; ce  ne  fut 
que  trois  mois  après  la  naissance , qu’on  s’occupa 
d’y  porter  remède.  Lorsqu’on  crut  avoir  réduit 
complètement  les  viscères,  on  appliqua  un  ban- 
dage pour  les  contenir,  en  faisant  une  compres- 


quibusdam  cadavcrihus  observare  mihi  licuit  slrucluram  , 
qiia?  iulestiiioriim  cum  tnsticulo  in  scrolum  descensum  rcd- 
' dcrcomiiinb  potest  facillimum.  Tn  aliquot' enira  fœtuum  cor- 
puscidis  , ([uorum  duo  ad  banc  usque  dicin  in  incis  præ])a- 
ralis  asscrvo  , in  dcxlro  lutere  vidi  sirictum  qucnidam  fasci- 
culum  in  illo  loco  oi'iri  nbi  vasa  spermalica  iiiler  peritonæi 
dupliccm  laminam  testiculum  ingrediunlnr  adsccndendo 
mox  appendici  vennifornii , cjusdemquemcsenteriolo  , mox 
cœco  intestino  , mox  ilei  cxlremo  in  colon  abeunti  insertum 
deprelicndi  j tam  brèves  erant  hi  fascicnli,  qui  ligainenla 
esse  videbanlur  nt  vix  aliquot  lineas  superarenl  j nunquam 
tam  brèves  in  sinistro  lalere  vidi.  Orlum  omninô  capiebant 
ex  peritonæo  in  duplicaturam  mutalo , cum  interposilà  sti 

Spalà  quàdam  cellulosâ.  Insolita  illonim  brevilas  suspicio- 
nem  ftiovcbat , periculo  non  vacurc  illos  embrvones  l’uturæ 
^ herniæ , quibus  lalis  esset  conformalio.  Id  enim  quilibet  expe- 
I riri  , ut  ego  l'eci  , potest,  qui  talcs  foetus  videndi  opportu- 
^ nitatem  habet,  prehenso  intestino  testem  cum  illo  in  annulo 
elevari  et  attolli , et  depresso  vicissim  testiculo  , intestinuru 
ï simul  versus  annulijm  urgeri. 

» (x)  Icônes  herniæ  congenitæ. 


i 
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sion  sur  l’anneau  : mais  bientôt  tous  les  symptômes 
de  l’étranglement  se  déclarèrent  avec  tant  de  vio- 
lence, que  l’enfant  mourut.  A l’ouverture  de  son 
corps,  on  vit  que  la  hernie  congénitale  étoit  for- 
mée par  le  cæcum  et  l’extrémité  de  l’iléon.  L’ap- 
pendice vermiforme  adhéroit  en  partie  au  testicule, 
et  en  partie  au  fond  du  sac  herniaire.  Ou  observa 
que  , dans  le  lieu  de  sou  adhérence  au  testi- 
cule, cet  appendice  étoit  devenu  plus  dur  et  plus 
compacte  que  dans  son  état  naturel  : ce  qui 
prouve  que  l’adhérence  aroit  existé  avant  la  nais- 
sance de  l’enfant,  et  conséquemment  avant  la  des- 
cente du  testicule  dans  le  scrotum  et  la  formation 
de  la  hernie.  » 

§.  XXXIV.  T) es  hernies  dépourvues  de  sac 
herniaire  y que  quelques  chirurgiens  disent 
avoir  observées. 

La  hernie  scrotale  formée  par  le  cæcum,  l’ap- 
pendice vermiforme  et  le  commencement  du  colon, 
a toujours  un  volume  assez  considérable,*  mais  ce 
caractère  ne  sauroit  la  faire  reconnoître,  et,  dans 
le  moment  même  de  l’opération,  elle  se  présente 
avec  des  apparences  très-propres  à induire  en  er- 
reur. On  pourroit  croire,  en  efl’et,  après  l’incision 
des  tégumens,  que  le  sac  herniaire  a été  déchiré, 
ou  qu’il  manque  entièrement  : mais  , si  l’on  réflé- 
chit sur  la  situation  naturelle  du  cæcum  et  du 
commencement  du  colon  dans  la  région  iléo-lom- 
baire  droite  ; si  l’on  se  rappelle  que  ces  Intestins 
sont  en  partie  situés  hors  du  péritoine,  on  recon- 
noîtra  facilement  que,  dans  la  hernie,  ils  doivent 
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I de  meme  n'ctre  renfermés  qu’en  partie  dans  le 
I sac  herniaire , et  qu’une  portion  de  leur  face  ex- 
terne doit  toucher  à nu  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant. Un  chirurgien  peu  instruit,  qui,  dans  pa- 
j reil  cas,  dirigeroit  son  incision  un  peu  trop  vers 
le  côté  externe  de  la  tumeur,  trouveroit,  immédia- 
tement au-dessous  du  muscle  crémaster,  le  cæcum. 

: et  le  colon  ; ce  qui  lui  feroit  croire  que  ces  intes- 
tins sont  dépourvus  de-  sac  herniaire  : mais  il  re- 
viendi oit  facilement  de  son  erreur,  s’il  incisoit  la 
hernie  sur  la  ligne  médiane  ou  sur  le  côté  interne  ; 
ear  alors  il  ne  manqueroit  pas  de  découvrir  au- 
dessous  du  muscle  crémaster  et  du  tissu  cellulaire 
suhjacent,  le  véritable  sac  herniaire  renfermant  la 
plus  grande  partie  du  cæcum  avec  son  appendice 
: verrniforme:  il  verroit,  en  même  temps,  un  large 
i repli  membraneux  qui  s’étend  des  parois  du  sac  à la 
surface  de  l’intestin,  dont  une  petite  partie  se  trouve 
hors  du  sac  herniaire  , de  la  même  manière  qu’elle 
étoit  hors  de  la  cavité  péritonéale , dans  la  région 
lombaire  droite.  En  disséquant  une  hernie  de  cette 
espèce , très-volumineuse,  je  trouvai  les  viscères 
tellement  contournés  sur  leur  axe,  que  leur  union 
avec  le  sac  étoit  devenue  antérieure , de  sorte  que, 
pour  découvrir  le  sac  herniaire,  je  fus  obligé  de 
faire  me  nouvelle  incision  à la  face  interne  de  la 
tumeur.^  C’est  sans  doute  une  pareille  disposition 
qui  a induit  en  erreur  M.  Sernln  (i).  Ce  Jeune. 
I chirurgien,  en  s’exerçant  aux  opérations  sur  les 

I 

^ I ■ ■ - _ _ _ _ 

!.. 

I (i)  Journ.  gciicr.  de  médecine , par  M.  SédiUot , t.  XVJ, 
î pag.  3o2. 
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cadavres,  rencontra  fort  à propos  un  sujet  qui 
avoit  une  hernie  scrotalc  du  côté  droit,  de  la 
j,u’osscur  du  poing.  Après  l’incision  des  tégumens, 
il  divisa,  couche  par  couche , le  tissu  cellulaire  jus- 
qu’à une  grande  profondeur,  sans  apercevoir  le 
sac  herniaire.  Enfin,  il  découvrit  la  masse  intesti- 
nale qui  formoit  la  hernie,  et  qui  coraprenoit  le 
cæcum,  le  commencement  du  colon  et  l’extrémité 
de  l’iléon  : toutes  ces  parties  lui  parurent  complète- 
ment dépourvues  de  sac  herniaire.  Il  en  conclut 
qu'il  se  forme  quelquefois  des  hernies  scroiales  à 
l’extérieur  du  péritoine  ; que  ces  hernies  sont  dé- 
pourvues de  sac  herniaire,  et  qu’on  doit  les  distin- 
guer par  le  nom  ^ entérocèles akystiques.WdiYrç^ 
ce  que  j’ai  dit  précédemment,  il  est  aisé  de  savoir  ce 
qu’il  faut  penser  d’une  telle  distinction.  Au  reste, 
on  sera  peu  étonné  qu’un  jeune  chirurgien  se  soit 
mépris  sur  la  nature  de  cette  maladie,  quand  on 
saura  que  deux  hommes  justement  célèbres,»  De- 
sault  et  Glîopart  (i),  ont  commis  précisément  la 
meme  erreur.  Ils  disent  avoir  vu  Le  cæcum  à nu 
sous  les  tégumens  du  scrotum  ^ et  ils  ne  pa- 
roissent  pas  même  soupçonner  que  la  plus  grande 
partie  de  cet  intestin  étolt  renfermée  dans  un  sac 
herniaire  formé  par  le  péritoine,  comme  dans  les 
hernies  ordinaires. 

§.  XXXV.  Vourquoi  certaines  hernies  du  cæ- 
cum sont  réductibles  , tandis  que  <£ autres  ne 
le  sont  point. 

On  sait  que  la  hernie  scrotale  volumineuse  est 


(i)  Traité  des  maladies  chirurgiculcs,  lom.  II,  pag.  2oy. 
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jî très-difficile,  quelquefois  même  impossible  à ré- 
j.iduire,  lorsqu’elle  est  formée  par  le  cæcum,  l’ap- 
Ijipendice  venniforme,  et  le  commencement  du  co- 
* on,  a cause  des  fortes  adhérences  que  ces  viscères 
ccontractentavec  le  sac  herniaire;  c’est  une  vérité  qui 
ja  ete  reconnue,  et  exprimée  par  un  grand  nombre 
jüi auteurs.  Cependant  personne  n’a  remarqué,  jus- 
]^ua  présent , que  ces  adhérences  ne  sont  formées 
faraucun  lien  contre  nature,  mais  seulementpar  les 
^eplLsdu  péritoine,  qui,  dans  l’état  naturel,  fixoient 
la  partie  supérieure  du  cæcum  dans  la  région  iléo- 
'ornbaire  droite;  personne  n’a  encore  expliqué 
l’une  manière  satisfaisante,  pourquoi,  dans  quel- 
ques hernies  inguinales  ou  scrotales  du  cæcum  il 
s .xiste,  entre  cet  intestin  et  le  sac  herniairl  des 
lj£dherences  qui  n’ont  été  précédées  d’aucune  in- 
siammalion.  On  ne  s’est  pas  même  occupé  de  re- 
chercher  pourquoi  celles  de  ces  hernies  qui  sont 
.ecentes  et  peu  volumineuses,  se  réduisent  facile- 
ment, tandis  que  celles  qui  ont  acquis  un  certain 
olume,  sont  irréductibles , et  ont  toujours  des 
.dherences  intimes  avec  le  sac  herniaire.  La  raison 
e cette  différence  peut  se  déduire  aisément  de  ce 
ue  , ai  dit  c-dessus  : dans  le  premier  cas,  la  hernie 
^estlorrneequepar  le  cul-de-sac  du  cæcum  - et 
>mme  cette  portion  de  l’intestin  est  tout  à fait 

I elle  l’est  également  dans  le  sac 

|..i maire.  Au  contraire,  dans  le  second  cas,  le 
I ecum  étant  contenu  tout  entier  dans  la  hernie 
| ec  une  partie  du  colon;  et  les  attaches  naturelles 
I ^ ces  intmins  faisant  partie  du  sac  herniaire,  il  en 
I suite  qu  ils  sont  fixés  dans  le  fond  du  scrotum,  de 
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la  même  nianmre  qu’ils  l’étoient  dans  le  flanc  droit, 
avant  leur  déplacement.  On  aura  une  idée  encore  ; 
plus  exacte  de  cette  disposition  des  parties,  en  jetant  { 
les  yeux  sur  la  planche  VI. 

§.  XXXVI.  Adhérence  charnue  naturelle  rné-  1 
connue  par  Petit , et  néanmoins  traitée  de  la  i 
manière  la  plus  convenable  par  cet  habile  I 
chirurgien,  | 

Pour  juger  de  reml)arras  où  doit  se  trouver  un  I 
chirurgien  peu  instruit  sur  le  sujet  dont  nous  f 
parlons , lorsqu’eu  opérant  une  hernie  du  cæcum  \ 
volumineuse  il  a fait  l’ouverture  du  sac  herniaire,  { 
il  suffit  de  lire  l’observation  suivante  , qui  est  tirée  t 
de  J.  L.  Petit  (i)  ; | 

« Un  jeune  homme  fort  et  vigoureux  me  pria, 

» dit  cet  au  teur,  de  lui  faire  l’opération  d’une  hernie  é 
» qu’il  portoit  depuis  plusieurs  années^  elle  étoitde 
» la  grosseur  d’un  petit  melon } il  en  étoit  quelque- 
M fois  incommodé  au  point  de  ne  pouvoir  conti- 
))  nuer  sa  profession  : mais  ce  ne  fut  pas  ce  qui 
» m’engagea  a lui  faire  l’opération.  Après  l’avoir 
» refusé  pendant  bien  du  temps,  il  tomba  dans 
» l’étranglement;  et,  loin  de  s’en  affliger,  il  re- 
» garda  ce  mal  comme  un  bien,  puisque  cela  me 
>»  détermineroit  à lui  faire  l’opération.  En  effet,  je 
n la  jugeai  nécessaire,  et  je  n’attendis  pas  les 
» grands  accidens.  Ayant  invité  plusieurs  de  mes 
» confrères,  tant  pour  leurs  conseils  que  pour 
» leur  main  , j’incisai  la  peau  , puis  j’ouvris  le 
)»  sac;  je  débridai  l’anneau , et  je  procédai  à la  ré- 


(i)  Œuvres  posthumes,  tora.  II,  pag.  35a. 
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» d iicllon.  Mais  , après  avoir  fait  rentrer  une 
partie  des  intestins  ( c’étoit  le  cæcum  et  une 
«»  p;«'tie  de  l’iléon  ) , je  voulus  réduire  à proportion 
! » autant  du  mésentère , parce  qu’il  faut  que  l’in- 
» testin  le  suive;  et  pour  cela  , je  fis  tenir  les  in- 
j!»  testins  renversés  sur  le  dehors  du  ventre , pour 
m pousser  dans  l’anneau  le  mésentère  qui  étoit  au- 
|i»  dessous  ; luais  il  étoit  trop  gros;  il  auroit  fallu 
* » couper  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  l’apo- 
» névrose  de  robli<jue  interne,  outre  ce  que  j’en 
1 »)  avois  déjà  coupé  pour  débrider  suflisarnuient 
» l’auneau;  ce  qui  auroit  fait  une  ouverture  si 
«M  grande,  que  le  reste  des  boyaux  ^ ou  du  moins 
f » une  grande  partie  , seroit  sorti  par -là.  Le  con- 

L)  seil  fut  bientôt  pris;  je  proposai  de  laisser  les 
\»  parties  dans  l’état  où  elles  éloienl.  Après  avoir 

M)  un  peu  rapproche  la  peau  et  le  sac,  j’enveloppai 
» le  tout  avec  des  compresses  trempées  dans  la 
» décoction  de  guimauve;  et  je  soutins  ces  coin- 

' n presses  et  la  tumeur  avec  un  simple  bandage  en 
» forme  de  suspensoir.  Les  accidens  de  l’étrangle- 
»)  ment  ne  subsistoient  plus,  parce  que  j’avois  fait 
» un  débridement  considérable.  J’avois  mis  les 
•>  parties  à l’aise,  de  manière  que  les  niatières 
>)  stercorales  prirent  leur  cours  le  soir  même.  Le 
►»  malade  fut  saigné  copieusement;  il  dormit  une 

!»  partie  de  la  nuit.  La  personne  que  j’avois  laissée 
t)  au[)res  de  lui,  avoit  humecté  son  appareil, 
J de  deux  en  deux  heures,  avec  la  même  dé- 
I ) coctiou  chaude.  Je  le  fis  resaigner,  quoiqu’il 
f ) n eût  ni  douleur  ni  fièvre;  je  ne  levai  l’appareil 
^ I)  que  le  soir , c’est-à-dire , trente  heures  après 

? 

I 
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H ropércTtion  j j humectai  les  compresses  avant  que 
» de  les  lever;  et  pour  tout  pansement,  j’en  ap- 
» pliqiiai  de  nouvelles  trempées  dans  la  même  dé- 
» coction.  Je  continuai  le  même  pansement  pen- 
» dant  cinq  semaines , au  bout  desquelles  la  plaie 
» fut  parfaitement  guérie.  Alors  le  malade  put 
» marcher , au  moyen  d’un  suspensoir  plus  fort 
» que  d’ordinaire,  mais  cependant  très-doux  et 
» très-commode.  Peu  de  temps  après,  il  fut  en 
))  état  de  reprendre  ses  travaux  accoutumés  : il 
» étoit  domestique  dans  une  auberge.  » Tel  est 
le  fait  raconté  par  Petit.  La  large  bride  mem- 
braneuse que  ce  célèbre  chirurgien  aperçut 
après  avoir  relevé  l’intestin  , et  qu’il  regarda 
comme  une  portion  du  mésentère  épaissie,  n’étoit, 
sans  doute,  autre  chose  qu’une  adhérence  char- 
nue naturelle  , formée  par  l’extrémité  du  méso- 
colon, qui  faisoit  partie  du  sac  herniaire,  cortjoin- 
tement  avec  la  portion  du  péritoine,  qui,  dans 
l’état  naturel,  revêt  le  flanc  droit.  On  n’aurolt  pu 
l’inciser  sans  dénuder  une  portion  considérable 
d’intestin,  qui,  replacée  dans  le  ventre,  auroit 
fourni  une  hémorrhagie , d’où  seroient  résultées 
l’inflammation  et  la  suppuration  du  canal  intesti- 
nal. Cette  complication  embarrassante,  et  difficile  à |> 
reconnoître,  n’induisit  point  en  erreur  le  grand 
praticien  qui  nous  en  a transmis  l’histoire  : quoi- 
qu’il n’eùt  pas  des  idées  bien  précises  sur  la  nature 
de  la  maladie,  il  n’hésita  point  sur  le  meilleur 
parti  qu’il  y avolt  à prendre  pour  terminer  l’opé- 
ration ; aussi  son  observation  fera-t-elle  à jamais 
époque  dans  les  fastes  de  la  chirurgie , comme  celle 
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qui  nous  a fait  connoilre  la  possibilité  de  sauver  la 
vie  du  malade,  lorsque,  dans  l’opération  de  la 
i hernie  scrotale  , il  y a impossibilité  de  réduire  l«s 
viscères,  après  avoir  fait  cesser  rétranglemeiit  de  la 
! manière  la  plus  complète. 

XXXA^II.  Exemples  de  hernies  du  colon 
lombaire  gauche  , compliquées  d* adhérence 
charnue  naturelle. 

Verdier  (i)  nous  a transmis  une  autre  obser- 
vvation  non  moins  intéressante  que  celle  qu’on 
wieni  de  lire  : elle  est  relative  à une  hernie  scro- 
i.tale  du  coté  gauche,  chez  un  homme  fort  replet, 
*^ui  fut  opéré  par  J.  L.  Petit.  Il  paroît,  d’après 
Uoutes  les  circonstances  de  l’opération , que  la  her- 
toie  étoit  formée  par  cette  partie  du  colon,  qui, 
iidans  1 état  naturel , est  fixee  dans  la  région  iléo- 
lombalre  gauche,  un  peu  au-dessus  des  vaisseaux 
iliaques  (a);  mais  l’auteur  ne  s’explique  point  à ce 
sujet.  Ce  qu  il  dit  bien  positivement,  c’est  qu’après 
1 ouverture  du  sac  herniaire  et  les  débridemeus 
-.onvenables , il  ne  fut  pas  possible  de  faire  rentrer 
i intestin  , et  quon  fut  oblige  de  le  laisser  au- 
Ithors.  On  se  contenta  de  l envelopper,  de  même 
jue  tout  le  scrotum,  avec  des  compresses  trem- 
)ées  dans  une  décoction  de  guimauve,  et  disposées 
le  telle  manière  qu’elles  falsoient  l’office  d’un  sus- 

!i)«nsoir.  On  continua  le  même  traitement  pendant 
leux  mois.  Dans  cet  intervalle,  dit  l’auteur,  lasup- 
I 

I (0  Ac.^l.  roy.  de  chirurg.  tom.  XI , pag.  4q8. 
f (2)  Planch.  VI,  fig.  III.  I à 
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puration  de  la  plaie  et  ramalgrlssemcnt  du  malade 
permirent  a 1 intestin  de  remonter  de  jour  en  jour 
vers  l’anneau,  et  de  rentrer  peu  à peu  dans  le 
ventre.  Le  fond  de  l’anse  intestinale  fut  la  seule 
partie  qui  ne  rentra  point:  il  resta  à l’orifice  ex- 
terne de  l’anneau , s’exfolia,  se  couvrit  de  bourgeons 
charnus,  et  enfin  servit  de  point  d’appui  à la  cica- 
trice de  la  plaie,  qui  se  forma  graduellement  de  la 
circonférence  au  centre.  Le  malade  guéritj  mais  il 
fut  obligé,  pour  le  reste  de  ses  jours,  de  porter 
lin  bandage  <à  pelotte  concave,  afin  de  garantir  de 
toute  pression  la  petite  anse  d’intestin  qui  n’avoit 
pu  rentrer,  et  qui  avoit  fait  partie  de  la  cicatrice, 
en  contractant  des  adhérences  avec  les  tégumens.  : 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  Sernin  a annoncé  ^ 
à la  société  de  médecine  de  Paris  (i),  que  son  . 
père  a observé  un  fait  tout  à fait  semblable  au  , 
précédent,  et  dont  les  suites  ont  été  également  heu- 
reuses. f 

J, 

XXXA’III.  Observation  d* Arnaud  sur  une 
hernie  du  cæcum,  compliquée  d* adhérences  ^ 
et  de  gangrène . * 

« Je  fus  appelé  en  1789,  dit  Arnaud  (a)  , au- 
près du  sieur  Douderil,  sexagénaire , affecté,  de- 
puis vingt  ans,  d’une  hernie  scrotale  qui  des- 
cendoit  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et 
qui  avoit  vingt-six  pouces  de  circonférence.  Celte 


(1)  Journ.  gcn.  de  mcdcciue , par  M.  Sédillol,  tom.  XVI , 

(2)  A disscrlaliou  on  liernias,  part.  II,  obs.  XVII. 


I 
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'«norme  tumeur  étolt  molle,  et  paroissoit  disposée 
. à rentrer.  Le  malade  déclaroit  qu'il  étoit  sujet , 

• depuis  quatre  ou  cinq  ans,  à des  coliques  Iré- 
qnentes,  et  que,  depuis  cinq  jours  seulement,  il 
avoit  éprouvé  des  nausées  et  des  vomissemens, 

i i quoiqu’il  rendit  des  vents  par  en  bas.  A ces  silènes, 

• continue  Arnaud,  je  reconnus  que  la  hernie  étoit 
- compliquée  d’adhérences,  et  qu’il  n’y  avoit  d’autre 
1 parti  à prendre  que  de  tenter  l’opération.  Ayant 

ouvert  la  tumeur,  je  vis  qu’elle  renfermoit  une 
1 portion  de  riniestin  iléon,  le  cæcum  tout  entier, 

• et  environ  dix  pouces  du  colon.  Ces  intestins 
I étoient  non-seulernent  adhérens  au  sac  herniaire, 

mais  encore  gangrenés  dans  plusieurs  points. 
; J’employai  une  heure  et  un  quart  à couper  les 
I adhérences  et  les  brides  qui  unissoient  le  colon 
. aux  parois  du  sac;  et  enfin,  ne  sachant  plus  quel 
parti  prendre  pour  achever  l’opération,  je  me  dé- 
! terminai  à emporter  tout  le  paquet  intestinal  qui 
1 fornioit  la  hernie:  mais,  comme  il  falloit  prendre 
quelques  précautions  pour  prévenir  l’hémorrha- 
gie, je  commençai  par  lier  rnn  après  l’autre  les 
vaisseaux  de  la  portion  du  mésentère  qui  soulenoit 
riléon  et  ceux  du  méso  - colon  ; après  quoi  je 
coupai  indistinctement  toute  cette  masse  d’intes- 
tins au  niveau  de  l’anneau  inguinal.  On  ne  pou- 
volt  espérer  que  la  nature  ou  l’art  parviendrolt 

1à  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal  ; car 
: riiéon,  le  cæcum  et  le  commencement  du  colon, 
s’étolent  tellement  entortillés  ensemble,  que  le 
• dernier  de  ces  Intestins  s’étolt  porté,  en  passant 
au-devant  de  l’iléon,  vers  le  coté  interne  de  la 
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cuisse,  et  celui-ci  vers  le  côté  externe  ; tous  deux 
avoient  contracté  de  fortes  adhérences  avec  les 
bords  de  l’anneau  inguinal.  Malgré  la  première 
excision , comme  les  matières  fécales  ne  sortoient 
pas  encore  librement  par  la  plaie,  je  portai  un 
bistouri  à l’intérieur  de  l’iléon,  et  d’un  seul  coup  je 
fendis  latéralement  cet  intestin  et  l’anneau  ingui- 
nal : alors  les  matières  fécales  sortirent  en  grande 
quantité  par  la  plaie  ; et  cette  évacuation , qui  > 
continua  pendant  douze  heures,  soulagea  beau-  ♦ 
coup  le  malade.  Je  me  contentai  d’appliquer  sur  la  | 
plaie  un  plumasseau  enduit  de  jaune  d’œuf,  et  | 
soutenu  par  quelques  compresses.  Quoique  j’eusse 
lié  un  grand  nombre  de  vaisseaux  du  mésentère  et 
du  méso-colon,  l’hémorrhagie,  qui  avoit  eu  lieu 
dans  le  moment  même  où  j’cxcisois  la  masse  intes- 
tinale, reparut  dans  la  nuit,  et  nécessita  l’emploi 
de  topiques  astringens,  et  de  la  compression.  Le 
lendemain  il  survint  un  hoquet  qui  dura  trois  ou  J 
quatre  jours , et  qui  céda  à l’opium  donné  à | 
grandes  doses.  Au  bout  de  sept  semaines,  le  malade  | 
étoit  guéri;  mais  il  lui  restoit  une  fistule  stercoraire.  « | 

§.  XXXIX.  Ce  qi/il faut  faire  lorsque  la  her- 
nie du  cæcum  est  compliquée  d* adhérences 
et  de  gangrène. 

L’observation  précédente  prouve  qu’Arnaud 
lui-même  n’a  pas  connu  la  véritable  nature  de 
l’adhérence  que  j’ai  appelée  charnue  naturelle. 
S’il  l’eût  bien  connue,  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  rapporter,  il  n’eût  pas  employé  une  heure  et 
un  quart  à couper,  sans  aucune  utilité,  les  adhc- 


/ 
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iîrences  et  les  brides  qui  unissoient  le  cæcum  et  le 
|(  colon  aux  parois  du  sac  herniaire  ; mais  il  s’en  seroit 
tenu  au  traitement  qui  convient  aux  hernies  irré- 
Ijtduclibles  et  gangrenées.  Quant  à la  ligature  des 
Iwaisseaux  du  mésentère  et  du  méso-colon,  outre 
^'^u’elle  est  très-dlfllcile  à faire,  l’expérience  prouve 
i^iqu’on  ne  peut  jamais  lier  assez  exactement  tous 
4'ies  vaisseaux  de  ces  parties  , pour  n’avoir  pas 
à craindre  l’hémorrhagie  pendant  ou  apres  l’exci- 
sion de  la  masse  intestinale.  D’un  antre  côte,  l’eu- 
lortillement , ni  meme  la  gangrène  pai  tielle  des 
intestins, ne  sont  pas,  à mon  avis,  des  motifs  sulll- 

I sans  pour  faire  l’amputation  de  toute  la  niasse  iuies- 
îtinale  au  niveau  de  l’anneau  inguinal.  L’expérience 
}i  prouvé  qu’en  pareil  cas  il  est  bien  plus  sûr , et 
pjien  moins  dangereux  pour  le  malade  , de  se  bor- 
î.ner  à ouvrir  une  issue  aux  matières  fécales , en 
incisant,  suivant  sa  longueur, la  portion  d’intestin 
i gangrenée,  et  avec  elle  le  col  du  sac  herniaire  et 
, :’anneau  inguinal.  On  laisse  au-dehors  toute  la 
i nasse  d'intestins  irréductible,  sur  laquelle  on  fait 
les  fomentations.  Les  parties  gangrenées  se  sépa- 

I ’ent  peu  à peu  des  parties  saines  : ces  dernières 
's’exfolient,  se  couvrent  de  bourgeons  charnus,  et 
;nfin  se  confondent  avec  les  tégumens,  pour  for- 
I lier  la  cicatrice  de  la  plaie.  Si  au  contraire  on 

i ’ouloit,  a l’exemple  d’Arnaud,  emporter  toute  la 
nasse  intestinale  qu’on  ne  peut  réduire,  on  cou- 
^ )erolt  nécessairement  dans  le  vif,  et  on  s’expose- 
f oit  a déterminer  une  inflammation  considérable, 
I lou-seulémeni  dans  la  hei'uie,  mais  encore  dans 
I outle  canal  intestinal. 
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§.  XL.  Signes  diagnostiques  de  la  hernie  du 

cæcum. 

Toutes  les  fois  (ju’ll  s’agit  d’opérer  une  hernie 
scrotale  du  coté  droit  ^ ancienne  et  volumineuse , 
le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  d’examiner 
si  elle  ne  seroit  pas  formée  par  le  cæcum  et  le 
commencement  du  colon.  Outre  le  volume  et 
l’anciennelé  de  la  tumeur,  sa  forme  irrégulière  < 
et  bosselée  peut  encore  faire  soupçonner  l’exis-  ' 
tence  de  cette  complication.  Les  soupçons  se  con-  f 
firmeront  de  plus  en  jdus  , si  l’on  apprend  <|iie  | 
la  hernie  a toujours  été  réductible,  tant  qu’elle,' 
a été  bornée  à l’aine,  et  qu’if  n’a  plus  été  pos-l; 
sible  de  la  faire  rentrer , du  moins  complètement,! 
depuis  qu’elle  est  descendue  dans  le  scrotum, f 
quoiqu’elle  n’ait  jamais  présenté  des  signes  d’iri-l 
flammation  ou  d^élranglement^  si , pendant  qu’elle 
augmentolt  de  volume,  le  malade  étoit  souvent; 
tourmenté  par  des  coliques  d’irritation  , dont  la! 
terminaison,  coïncidant  toujoiu’s  avec  l’affaisse-’ 
ment  de  la  tumeur,  étoit  accélérée  par  l’usage  * 
des  laxatifs  et  des  clystères  \ s'il  éprouve  habi- 
tuellement  , a])iès  la  digestion  , et  peu  de  temps  i 
avant  d’aller  à la  selle,  un  sentiment  de  pesanteur  ] 
et  de  tiraillement  dans  le  scrotum*  si  on  observe 
dans  le  liane  droit  une  dépression  proportlonnéo 
au  volume  de  la  hernie  j enfin,  si  l’étranglement  | 
paroît  avoir  été  déterminé  par  de  grands  excès  dans  j 
le  régime  , et  par  une  accumulation  d’allmens  mal  ^ 
digérés,  plutôt  que  par  un  clfort  qTil  auroit  poussé  ^ 
dans  la  tumeur  une  nouvelle  portion  d’intestin. 
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I Dans  celte  espèce  de  hernie  , de  n^ême  que  dans 
jl’tnutes  celles  d’ini  grand  volume,  les  symptômes 
|(;dc  rélTaiiglernent  ne  sont  presque  jamais  portés  à 
i iim  ti-ès-haut  degré,  soit  à cause  de  la  largeur  du 
ccol  du  sac  herniaire,  et  de  Panneau  inguinal, 
fsoit  à cause  du  relâchement  et  de  la  flaccidité  de 
i l’aponévrose  de  l’oblique  externe.  Dans  tous  les  cas, 
'il  est  très-important  de  ne  pas  confondre  les 
'Symptômes  de  l’étranglement  avec  ceux  des  co//’- 
qncs  iVirritation  ^ qui  dépendent  de  l’adhérence 
des  int('Stins  au  sac  herniaire.  I.orsque  1 étran- 
glement a lieu,  dans  une  hernie  scrotale  ancienne 
>et  volumineuse  , il  y a toujours  suppression  totale 
aies  évacuations  alvines  ; la  tumeur  est  doulou- 
Irreuse  ; le  malade  a des  vomissemens  , du  hoquet 
ret  de  la  fièvre.  Au  contraire,  dans  la  colique  d^ir- 
^rhat'wn  qui  simule  rétranglement  , les  malièi'cs 
fécales  et  les  vents  ne  cessent  jamais  entièrement 
de  sortir  par  l’anus  , et  ces  évacuations  sont 
augmentées  par  les  légers  purgatifs  et  les  clvs- 
tères  : s’il  sur\icnt  des  nausées  et  de  la  disposition 
au  vomissement  , ce  n'est  qu’à  de  longs  inter- 
valles ; il  n’y  a pas , à proprctnent  parler  , de  la 
fièvre  J la  tumeur  n’est  pas  très-douloureuse  au 
loucher,  quoiqu’elle  .soit  tendue,  et  qu'elle  ait 
beaucoup  de  volume.  C'est  alors  que  les  légers 
imnoratifs  , les  lavemeus  réitérés  , et  les  applica- 
Uf)ns  froides  sur  la  hernie,  peuvent  être  employés 

Iavec  beaucoup  de  succès  , et  qu’il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter  d’en  venir  à l’opération. 

I Mais  supposons  maintenant  qu’une  heniie  du 
I cæcum  ancienne  et  volumineuse  soit  véritable- 

y. 


Des  coli- 
ques d’irri- 
lal!on  qui 
siniiilent 

meui. 
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a la  iifirnie  lïieiit  cti'anglce  , et  qu’il  ne  reste,  pour  sauver  îc 

cæcum  ,111»  , , . 

*’r,cnoéné-  uiaiaüc,  üauli’e  ressource  que  l’opération  : avant 
l’entreprendre  , le  cliirurglen  doit  se  rappeler 
*^*^**"  viscères  renfermés  dans  la  tumeur  ne  sont 
pas  susceptibles  d’être  replacés  complètement  dans 
le  ventre , à cause  des  connexions  particulières 
qu  ils  ont  avec  le  sac  herniaire  ; il  doit  savoir  aussi 
que  dans  ce  cas  , de  même  que  dans  toutes  les 
■ hernies  scrotales  d’un  grand  volume,  le  col  du 
sac  herniaire  n’est  jamais  la  cause  immédiate  de 
l’étranglement.  D’après  ces  considérations  , s’il  n’y 
a aucun  indice  de  gangrène,  il  se  contentera  de 
mettre  à découvert  l’anneau  inguinal  , qu’il  inci- 
, sera  légèrement  en  dehors , sans  toucher  au  col 
du  sac  herniaire.  Par  cette  simple  incision , il  fera 
cesser  l’étranglement , sans  exposer  les  viscères  au 
contact  de  l’air.  Ensuite  , à l’aide  de  légères  pres- 
sions sur  la  tumeur,  il  fera  reprendre  aux  ma- 
tières fécales- et  aux  vents  leur  cours  naturel, 
et  il  essaiera  de  repousser  , autant  que  possible  , 
les  viscères  dans  le  ventre.  Si,  par  inadvertance , 
ou  dans  la  crainte  de  la  gangrène,  ou  bien  encore 
})arce  qu’il  auroit  méconnu  la  nature  de  la  hernie , 
l’opérateur  avoit  ouvei  t le  sac  herniaire;  ce  qu’il  an- 
, roit  lie  mieux  à faire  pour  terminer  l’opération  , se- 
roit  d’imiter,  en  tout  point, la  conduite  qu’a  tenue 
le  célèbre  Petit , dans  le  cas  que  nous  avons  raj>- 
porté  ci-dessus.  En  conséquence  , après  avoir  fait 
cesser  l’étranglement , il  repousseroltdans  le  ventre 
toute  la  portion  de  l’Intestin  qu’il  trouveroit  dis- 
posée à rentrer;  ilcouvrirolt  le  reste  avec  les  bords 
du  sac  herniaire  , et  les  légumens  du  scrotum  ; 
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jnsulie  ii  appliqueroit  sur  la  plaie  des  compresses 
î ^enipées  dans  une  décoction  de  mauve  ou  de 
* 'limauve  , qu’on  auroit  soin  d’humecter  , de  deux 
|ii  deux  heures^ il  ne  négligeroit  point,  d’ailleurs, 
|.<5 autres  remèdes,  externes  ou  internes,  quipour- 
i^iienl  être  indiqués  par  l’état  du  malade  , à la  suite 
î 5 l'opération.  En  agissant  ainsi,  l’intestin,  malgré 
'S adhérences  au  sac  herniaire,  rentrera  peu  à peu 
ans  le  ventre  , par  les  seules  forces  de  la  nature; 

■ portion  qui  ne  pourra  rentrer  s’exfoliera  , se 
juvrira  de  bourgeons  charnus,  et  se  réunira  aux 
.gumens  pour  former  la  cicatrice  de  la  plaie.  Seu- 
'.rnent  il  restera  dans  l’aîne  une  tumeur  plus  ou 
ooins  considérable , formée  par  le  cul-de-sac  du 
|eecum  : pour  la  garantir  de  toute  pression,  et  pour 

iuipêcher  qu’avec  le  temps  elle  n’acquière  un  plus 
jand  volume  , le  malade  devra  faire  usage , pour 
I • reste  de  ses  jours , d’un  brayer  à pclotte  concave. 
|l  Les  règles  que  je  viens  d’exposer  pour  l’opéra- 
on  de  la  hernie  du  cœcurn  et  de  l’extrémité  du 
don , sont  également  applicables  à toutes  les  licr- 
es  scrolales,  très-volumineuses  et  irréductibles: 
I tels  que  soient  les  viscères  qui  forment  ces  lier- 
I es,  et  lors  même  qu’ils  n’ont  aucune  adhérence 
I ec  le  sac  herniaire,  ils  acquièrent  quelquefois  un 
I 1 volume  , qu’ils  ne  sont  plus  susceptibles  de 
i duclion , et  qu’ils  perdent , pour  ainsi  dire , leur 
f :oit  de  domicile  dans  la  cavité  abdominale. 

XLI.  llessources  de  la  nature  pour  remc^ 
dier  à la  perte  du  cæcum. 

-J  ai  démontré  ci-dessus  comment  le  cul-dc-sac 
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du  cæcum  [)eiit  se  trouver  seul  renfermé  dans  le 
sac  heruiajre  , la  partie  siipéi’leiire  de  cet  iutestiii 
étant  encore  dans  le  ventre  avec  le  repli  du  péri- 
toine qui  lui  sert  d’attache.  En  pareil  cas  , la  lier-  É 
nie  est  toujours  réductible , tant  que  l’étrauf^le-  l 
meut  n’a  pas  eu  Heu , ou  bien  lorsqu’on  y a .jl 
remédié  par  l’opération.  Si  le  cul-de-sac  du  cœcuni  | 
vient  à être  frappé  de  gangrène,  on  ne  voit  point,  « 
comme  dans  les  autres  hernies  ganj^renées , une  » 
interruption  dans  le  cours  des  matières  fécales  ; 
ou  , si  elle  alleu  , ce  n’est  que  pour  jieu  de  temps.  S; 
Celte  assertion  n’aurolt  pas  besoin  de  preuves , • 
et  elle  doit  être  évidente  pour  tous  ceux  qui  ne» 
sont  pas  étrangers  à l’anatouiie  j cependant  il  me, 
paroît  convenable  de  l’appuyer  par  l’observation 
suivante.  Un  homme  , âgé  de  trente  ans  (i), 
affecté  dejiuls  long-temjis  d’une  hernie  inguinale 
du  côté  droit,  fut  pris  des  symptômes  de  l’étran- 
glement, et  passa  quinze  jours  dans  cet  état  dé- 
]dorable.  On  appela  enfin  un  chirurgien  ; mais 
déjà  la  gangrène  avolt  gagné  l’intestin  , et  même  ' 
le  scrotum.  Après  la  séparation  des  parties  gau-  ' 
greiiées,  les  excrémens  sortirent  pendant  quelque 
temps  par  la. plaie  ; ensuite  ils  reprirent  leurs  cours  ' 
naturel , et  dans  l’espace  d’un  mois,  le  malade  fut|| 
parfaitement  guéri.  11  survécut  trente-deux  ans  àf 
cette  guérison  , et  au  bout  de  ce  temps,  il  mourut  ' 
d’une  maladie  tout  à fait  étrangère  à la  première., 
Curieux  de  savoir  comment  les  matières  fécales 


(i)  Med.  observ.  and  Inquirics,  T.  111  , pag.  P oyei  | 
aussi  la  Plauch.  JLX  , lig.  IV.  i* 
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juvoient  repris  aussi  exactement  leur  cours  naturel, 
i«pprès  la  perte  d’une  portion  du  canal  Intestinal, 
i'M.  Bent  examina  avec  soin  le  cadavre.  11  reconnut 
|j{ue  la  gangrène  n’avoil  détruit  que  le  cæcum 
4*\vec  son  appendice  vermiforme  : l’extrémité  de 
[Tiléon  et  le  commencement  du  colon  étant  restés 
i.Ians  toute  leur  intégrité  , les  matières  fécales  pas- 
oient  directement  du  premier  dans  le  second  de 
:es  intestins.  Les  replis  du  péritoine  qui  fixent 
lans  le  flanc  droit  la  partie  supérieure  du  cæcum, 
it  le  commencement  du  colon  , étoient  descendus 
jusqu’au  voisinage  de  l’anneau  (1)  j mais  ils  ne 
’étoient  pas  encore  engagés  dans  son  ouverture. 
On  aura  une  idée  exacte  de  ce  cas  intéressant, 
iprès  avoir  examiné  la  figure  à laquelle  je  renvoie 
' Plane.  IX  , fig.  IV.  ). 

§.  XLII.  De  la  Ligature  de  l’épiploon. 

On  doit  ranger  parmi  les  complications  de  la 
lernie  étranglée,  les  diverses  altérations  de  l’épi- 
>loon  qui  ne  permettent  pas  de  le  replacer  dans 
e ventre,  après  avoir  fait  cesser  l’étranglement  de 
1 hernie,  Lorsqu’Arnaud  (2)  trouvoit  l’épiploon 
nflammé  , eccliymosé  , contus  , dur,  stéatoma- 
eux  , très  - épaissi , ou  adhérent  au  sac  herniaire 
dans  une  grande  étendue  , il  avoit  coutume  de  le 
ler  etroitenient  auprès  de  l’anneau  inguinal  ; mais 
n meme  temps  , il  se  tenoit  prêt  à coiqier  la  liga- 
ure  a la  première  apparition  des  symptômes  qui 


I (0  Planch.  IX,  fig.  IV  , D. 

^3)  Mém.  <le  chirurg.  tom.  II  , pag.  627. 
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feroient  craindre  l’irritation  de  l’estomac  ou  du 
canal  intestinal,  tels  que  les  nausées,  les  vomis* 
seraens,  le  hoquet  et  les  douleurs  aiguës  du  ventre, 
principalement  dans  la  région  ombilicale.  Ver- 
dier (i).  Pipelet  (2),  Pouteau  (3)  et  Pott  (4)  s’éle- 
vèrent vivement  contre  cette  pratique  , assurant 
que  la  ligature  de  l’épiploon  étoit  toujours  dan- 
gereuse , et  qu’on  devoit  la  proscrire  à jamais  de 
la  chirurgie.  Après  avoir  hésité  quelque  temps 
entre  les  opinions  opposées  de  ces  célèbres  pra- 
ticiens , me  défiant  surtout  du  précepte  d’Ar- 
naud , qui  recommande  d’être  en  garde  contre  les 
accldcns  consécutifs  de  la  ligature  ( ce  qui  prouve 
qu’elle  n’est  pas  exempte  d’incertitude  et  de  danger) , 
j’ai  enfin  adopté  , depuis  bien  des  années  , un  pro- 
cédé qui  tient  le  milieu  entre  les  deux  opinions 
précédemment  énoncées  : j’ai  appliqué  au  traite- 
ment des  épiplocèles  irréductibles  ce  que  j’avols  vu 
faire  dans  ma  première  jeunesse  , et  ce  que  j’a- 
vols ensuite  pratiqué  moi- même  avec  succès  dans 
les  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  , avec 
issue  de  l’épiploon  , lorsque  dlfierentes  causes  s’op- 
posolent  à la  réduction  de  ce  viscère.  J’avois  ob- 
servé que  quelquefois  la  portion  d’épiploon  qui 
sortolt  par  la  plaie  se  fiétrlssolt , et  tomboit  d’elle- 
même  j mais  que  le  plus  souvent , loin  de  se  flétrir 
ou  de  se  gangrener,  elle  parolssoit  se  raviver ^ et 


l 


(1)  Académie  royale  de  chirurgie  , tom.  VIL 

(2)  Idem,  tom.  VIII. 

(3)  Œuvres  poslh.  tom.  III  , pag.  i63. 

(4)  Chirurgical  works , tom.  III,  pag.  aSg. 
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orenolt  l’aspect  d’une  fongosité  rougeâtre,  dont 
oute  la  surface  étolt  en  suppuration  ; elle  n’avoit 
[illors  aucune  disposition  à se  détacher  de  la  plaie. 
Jkins  d’autres  cas  analogues  , ayant  fait  la  liga- 
l lire  de  l’épiploon  peu  de  jours  après  sa  sortie 
Un  ventre  , j’avois  vu  survenir  de  vloleiis  symp- 
^ dînes  d’irritation  des  intestins  , qui  m’avoient 
i Obligé  à couper  promptement  la  ligature  , con- 
I orméinent  au  précepte  d’Arnaudj  et  ces  symptômes 
I "étolent  toujours  déclarés  pendant  l’inflammatioti 
le  la  partie  étranglée.  Au  contraire  , dans  les  cas 
ui  celle  petite  portion  d’épiploon,  quelques  jours 
. près  sa  sortie  du  ventre , prenolt  l’aspect  d’une 

i jngosilé  rougeâtre  , et  se  cauvroit  d’une  sup- 
üuraiion  muqueuse,  si  je  la  llois  modérément  lors- 
I u’elle  commençoit  à s’exfolier  , et  à contracter 
’cs  adhérences  avec  les  lèvres  de  la  plaie,  en  ayant 
, oiu  de  serrer  par  degrés  la  ligature  pendant 
: «lusieurs  jours  , j’en  déterminois  constamment  la 
aortlficalion  et  la  chute,  sans  que  le  malade  éprou- 
ât  de  douleur  considérable,  sans  qu’il  survînt 
ucun  trouble  dans  les  fonctions  du  canal  intes- 
I ' nal. 

I C’est  d’après  ces  observations  que  je  me  dirigeai, 
a orsqu’en  opérant  des  hernies  étranglées,  je  trouvai 
1 lépiploon  Irréductible,  pour  quelqu’une  des  causes 
I ^'dessus  énumérées.  Après  avoir  fait  cesser  l’é- 

!ranglement , je  coupai  toutes  les  adhérences  de 
épiploon  , à l’exception  de  celles  qu’il  pouvoit 
voir  contractées  avec  le  col  du  sac  herniaire , à 
•endroit  correspondant  à l’anneau  ; ensuite  j’en- 
eloppal , comme  je  le  fais  encore  actuellement , 

i3 
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lonfe  celle  masse  épiploïque  dans  un  lin^e  très  fin, 
enduit  de  styrax  ou  de  quelqu’autre  onguent , afin 
de  l’empêcher  de  contracter  de  nouvelles  adhé- 
rences avec  le  sac  herniaire  , ou  avec  les  lèvres  de 
la  plaie  du  scrotum.  Lorsque  la  période  inflam- 
matoire de  la  plaie  est  terminée  , lorsque  la  por- 
tion d’épiploon  est  rougeâtre  et  couverte  de 
suppuration  à la  surface  , ce  qui  a lieu  dix  à 
douze  jours  après  l’opération , j’en  fais  la  ligature 
au  voisinage  de  l’anneau  inguinal  : je  la  serre 
modérément  les  premiers  jours  , et  de  plus  en 
plus  les  jours  suivans,  jusqu’à  ce  que  cette  masse 
d’apparence  fongueuse  , devenue  livide  et  noire , 
se  détache  enfin  complètement  de  la  partie  salue  , 
au  niveau  de  l’anneau  inguinal.  Il  est  indispen- 
sable d’envelopper  d’un  linge  la  portion  d’épi- 
ploon qu’on  veut  retenir  au -dehors.  Sans  cette 
précaution  , elle  contracte  de  nouvelles  adhé- 
rences avec  les  parties  voisines  ; elle  forme  dans  la 
plaie  des  espèces  de  cloisons , et  donne  lieu  de  cette 
manière  à des  collections  purulentes , qui , se  por- 
tant à la  partie  inférieure  du  scrotum  , obligent  à 
faire  des  incisions  qu’on  aurolt  pu  éviter.  Enfin 
la  portion  d’épiploon  qui  reste  au-dehors  concourt 
à la  formation  de  la  cicatrice,  en  s’unissant  aux 
tégumens  , et  elle  laisse  dans  l’aîne  une  tumeur 
plùo  ou  moins  volumineuse. 

Lorsque  l’épiploon  commence  à suppurer,  si 
on  ne  vouloit  pas  faire  usage  de  la  ligature,  on 
pourroit  le  détruire  couche  par  couche  à l’aide 
des  escarroliques  , et  prévenir  même  la  formation 
de  la  petite  tumeur  de  Taîiie  ; mais  ce  traitement 
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est  long,  et  fort  incommode  pour  le  malade  (i). 

Pendant  que  l’épipIoon  est  enveloppé  d’uii 
linge  , il  ne  perd  point  pour  cela  sa  tendance 
à rentrer  dans  le  ventre  : on  le  voit  se  retirer 
de  jour  en  jour , à moins  que  des  adhérences  au 
col  du  sac,  soit  au-dessus  soit  au-dessous  de  Tan- 
neau,  n’y  opposent  un  obstacle  insurmontable.  Au 
reste,  quand  même  la  portion  d’épiploon  qui  ren- 
treroit  dans  le  ventre  sej  oit  déjà  en  suppuration  , 
il  n’y  auroit  aucun  danger  à redouter  pour  le  ma- 
lade , attendu  que  celle  qui  reste  dans  le  sac  her- 
niaire , serviroit  à conduire  au -dehors  le  pus  , et 
les  petits  lambeaux  corrompus  qui  se  délacheroient 
des  parties  saines. 

Enfin,  une  chose  qui  mérite  la  plus  grande 
attention,  c’est  l’application  de  l’appareil , et  les 


(i)  SuivautCelse  , le  caustique  est  préférable  àlaligature  ; 

1 le  premier  moyeu,  dit-il  , faisant  tomber  plus  promptement 
ii'i  rcpiplo®>^- — Consüleraiidum  aiiletn  est^  majorne  ejus  modus, 

I an  exiguus  sit.  Nam  quodparvulum  est,  super  inguen  in  ute- 

I I rum  vel  digito  ,vcl  adverse  specillo  repellendum  est  : si  plus 
{i'.csl,  sinere  oportel  dependere,  q\ianlùm  ex  utero  prolapsum 
Ij  cst,  idquc  adurentibus  medicamentis  illinire , donec  emoria- 
(.'lur  et  excidat.  Quidam  hic  quoque  duo  Ima  acu  trajiciunt, 
(iihinisque  singulorum  capitibus  diversas  partes  adstringunt  j 
i>sub  quoæquèsed  tardiùs  emoritur.  Adjicitur  tamenhic  quo- 
; que  celeritati,  si  omentum  suprà  cingulum  illinitur  medica- 
V nientis  quæ  sic  exedunt,  ne  érodant.  ( De  Medic,  lib,  VII  , 
■;!  cap.  ai . ) — 11  ne  seroit  pas  facile  , je  crois , de  déterminer 
" quelles  sont  les  substances  caustiques  quæ  sic  exedunt , ne 
' erodiint.  Ce  que  je  puis  assurer  d’après  l’expéiience  , c’est 
!;  que  le  précipite  rouge  , uni  à l’alun,  n’attaque  que  la  super- 
iilîcie  de  l’épiploon,  et  le  fait  tomber  couche  piU'  couche. 

i3. 
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moyens  de  le  contenir.  Il  ne  convient  point  de 
remplir  la  partie  supérieure  du  sac  herniaire  avec 
des  boulettes  de  charpie  , et  moins  encore  de 
placer  sur  ranneau  aucun  tampon,  quelque  mou 
qu’il  puisse  etre.  Il  ne  faut  pas  non  plus  se  servir 
du  bandage  en  sjjica  , qui  exerceroit  une  com- 
pression douloureuse  sur  le  sommet  de  l’anneau  , 
et  sur  la  partie  de  la  plaie  qui  s’étend  de  l’aîue  au 
scrotum.  Tout  l’appareil  doit  consister  dans  un 
large  plumasseau  de  charpie  enduit  de  cérat , et  { 
soutenu  par  un  siispeusoir  qui  enveloppe  molle-  I 
ment  le  scrotum.  j 

§.  XLIII.  De  V hy dropisie  du  sac  herniaire  , et  i 
de  V hydrocèle , considérées  comme  compli^ 
cations  de  la  hernie  scrotale. 

J’ai  dit  dans  le  précédent  mémoire  ( §.  XXXI  ) , l 
que  l’hydrocèle  du  cordon  spermatique  et  celle  de  | 
la  tunique  vaginale  peuvent  exister  avec  la  hernie  | 
scroude , et  qu’il  se  forme  quelquefois  aussi  une/ 
collection  d’eau  considérable  dans  le  sac  herniaire.  .( 
Ces  complications  répandent  toujours  plus  ou  , 
moins  d’obscurité  sur  le  diagnostique  de  la  hernie  ; 
mais  lor'sque  les  symptômes  de  l’étranglement  se  B 
déclarent , on  ne  peut  plus  hésiter  sur  ce  qu’il  I 
conviciit  de  faire  : on  en  vient  à l’opération  , qui  I 
présente  alors  le  double  avantage  de  mettre  en  I 
évidence  les  complications  , et  de  remédier  à l’ac- 
cident le  plus  redoutable  qui  est  l’étranglement. 

Les  deux  observations  suivantes  pourront  servir 
à éclaircir  ce  sujet  important. 

Un  étudiant  en  médecine , âgé  de  vingt-neuf  1 
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ans,  avoit,  depuis  plus  de  quinze  ans,  une  hernie  taiecompH- 
scrotale  du  côté  gauche,  qui  nialheurcuseinent 
s’étrangla.  Il  n’avoit  jamais  porté  de  bandage , 
attendu  que,  dans  les  premiers  temps  , il  ne  pou-  maiique. 
voit  supporter  la  plus  légère  compression  , et 
que  , dans  la  suite  , la  tumeur  ayant  acquis  un 
très  - grand  volume  , n’avoit  plus  été  susceptible 
d’une  réduction  complète.  Dès  les  premiers  symp- 
tômes de  l’étranglement,  il  fit  appeler  M.  Cera  , 
premier  chirurgien  de  l’hôpital  de  Pavie  ; il  vou- 
lut aussi  avoir  mon  avis.  La  hernie,  d’un  vo- 
lume plus  que  médiocre  , étoit  tendue,  et  avoit 
une  position  dont  je  n’avois  jamais  vu  d’exemple: 
le  fond  de  la  tumeur  étoit  très -élevé,  et  parois- 
soit  soulevé  par  un  corps  situé  à sa  partie  pos- 
térieure, qui  ne  pouvoit  être  le  testicule  , puis- 
qu’on sentoit  distinctement  cet  or;»a*’e  dans  le 
scrotum.  Les  symptômes  de  l’étranglement  étant 
très-intenses  , M.  Cera  procéda  à l’opération  , à 
laquelle  je  fus  présent.  Il  trouva  dans  le  sac  her- 
niaire une  très  - petite  quantité  d’eau,  et  une  anse 
d’intestin  grêle,  longue  de  trois  à quatre  pouces  , 
et  de  couleur  un  peu  brun«.  Après  le  débridement 
du  col  du  sac  herniaire  et  de  l’anneau , l’intestin 
ayant  été  réduit  , il  restoit  au- dehors  une  tumeur 
molle,  souple,  qui  renfermoit  évidemment  un  li- 
quide : on  l’incisa  ; il  en  sortit  une  certaine  quantité 
de  sérosité,  et  on  aperçut  dans  le  fond  du  kyste  une 
substance  vésiculaire,  gélatineuse  , qui  fut  soulevée 
avec  des  pinces,  et  emportée  d’un  coup  de  ciseaux. 

Il  devint  alors  évident  que  la  hernie  étoit  com- 
pliquée d’une  hydrocèle  enkystée  du  cordon  sper- 
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m.'itiqiie.  Dans  l’espace  de  six  semaines , le  malade 
guérit  de  ces  deux  maladies. 

Voici  maintenant  un  exemple  d’hydropisie  du 
sac  herniaire  dans  une  entérocèle  scrotale.  Le  12 
décembre  1807,  amena,  dans  cette  école  de 
chirurgie,  Dominique  Ordaiiniy  habitant  de  Ro- 
gnano,agéde  vingt-cinq  ans,  homme  fort,  assez  cor- 
pulent, aftecté d’une  hernie  scrotale  étranglée  d’un 
volume  énorme,  qui  avoit  commencé  à se  former 
huit  ans  auparavant,  à la  suite  d’un  effort.  I.a 
veille  du  jour  où  les  symptômes  de  l’étranglement 
s’étoient  manifestés , ce  jeune  homme  avoit  été 
obligé  de  faire  à cheval  une  course  forcée,  qtii 
avoit  duré  une  heure  et  demie,  et  au  milieu  de 
laquelle  son  bandage  herniaire  s'étoit  rompu.  Eu 
descendant  de  cheval,  il  avoit  trouvé  sa  hernie 
très-volumineuse,  et,  dès  ce  moment,  il  avoit 
éprouvé  une  vive  douleur  dans  l’aîne , des  nau- 
sées et  des  envies  de  vomir.  Lors  de  son  en- 
trée à riiôpital,  la  tumeur  n’a  volt  pas  moins  de 
seize  pouces  de  circonférence;  elle  cachoit  pres- 
qu’entlèrement  la  verge  : large  dans  sa  partie  infé- 
rieure, elle  se  rétrécissoit  aux  environs  de  l'anneau  ; 
sa  consistance  étoit  élastique,  et  sa  surface  égale  et 
lisse  presque  partout.  Elle  resseiubloil  à une 
énorme  hydrocèle,  à tel  point  qu'on  s'y  scrolt  mé- 
pris, si  l'on  n’avoit  été  éclairé  par  les  rensei- 
gnemens  antérieurs,  et  par  les  symptômes  géné- 
raux, qui  Indiquoient  rétranglement  d’un  intestin. 
To’.itefois  j’avois  peine  à me  persuader  qu'une 
tumeur  aussi  volumineuse  fût  formée,  en  totalité 
ou  eu  grande  partie,  par  une  collection  d’eau  dans 
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la  tunique  vaginale  du  testicule,  attendu  que  le 
malade  n’avoit  jamais  eu  le  plus  léger  indice  d'é- 
panchement séreux  dans  le  scrotum,  et  que,  dans 
l’espace  de  huit  ans,  la  tumeur  n'avoit  jamais  ex- 
cédé le  volume  d’un  œuf  de  poule.  11  n’y  avoit  pas 
lieu  de  croire  qu’une  aussi  grande  quantité  d’eau 
fut  descendue  de  la  cavité  péritonéale  dans  le  scro- 
tum, chez  un  Jeune  homme  robuste,  et  qui  pa- 
rolssolt  d’ailleurs  jouir  d’une  très-bonne  santé.  Je 
soupçonnai  plutôt,  eu  égard  à l’embonpoint  du 
sujet,  qu’une  grande  masse  d’épiploon  s’étoit 
portée  dans  la  hernie,  par  l’e/l’et  des  secousses  du 
cheval;  cependant  j’en  doutois  encore,  lorsque  je 
considérois  que , dans  un  aussi  court  espace  de 
temps,  le  sac  herniaire  n’aurolt  pu  se  prêter  à 
une  aussi  giande  distension  , et  que  la  tumeur 
avoit  plutôt  l’aspect  et  la  consistance  d’une  hy- 
drocèle, que  d’une  hernie  formée  par  l’intestin  et 
l’éplploon.  Ce  qui  me  paroissolt  certain,  c’étolt 
l’impossibilité  de  réduire  le.‘i  parties  sans  en  \-enir 
à l’opération,  d’autant  plus  que  les  symptômes  de 
l'étranglement  aiuîmentoienl d’un  moment  à l’autre. 
A l’ouverture  du  sac,  on  vit  jaillir  un  liquide, 
comme  si  on  avoit  fait  la  ponction  à une  hydrocèle  : 
ce  liquide  étolt  de  la  .sérosité  jaunâtre;  il  en  sortit 
plus  de  trois  llvre.s.  On  reconnut  alors  que  la  mala- 
die principale  étolt  une  hernie  .scrotale  ordinaire. 
Dansla  partie  supérieure  du  sac  on  voyolt  uneajise 
d’intestin  grêle,  longue  d’environ  deux  pouces,  et 
ccchymosée  dans  plusieurs  points  : il  n’y  avoit  pas  la 
plus  petite  portion  d’épiploon.  Après  les  débride- 
uicns  convenables,  rinicsiln  fut  réduit:  le  malada 
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eut  sur-le-champ  d’abondantes  évacuations  ; les 
symptômes  de  l’étranglement  cessèrent,  et  la  plaie 
marcha  régulièrement  vers  la  cicatrisation.  Jamais 
l’appareil  ne  fut  baigné  de  sérosité.  Au  bout  de  sept 
semaines  la  guérison  étoit  parfaite. 


TROISIÈME  MÉMOIRE. 

DE  LA  IIERAIE  CRURALE  CHEZ  L’IIOMIME. 

' §.  Objet  de  ce  mémoire. 

La  hernie  crurale  s’observe  fréquemment  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfans  : elleaflecte  assez 
rarement  les  jeunes  fdles,  et  plus  rarement  encore 
les  hommes.  Chez  ces  d'-ruiers , les  viscères  trou- 
vent plus  de  facilité  à s’échapper  par  l’anneau  in- 
guinal, ensuivant  le  cordon  spermatique,  qu’à 
descendre  le  long  des  vaisseaux  cruraux , et  à 
soulever  le  bord  de  l’aponévrose  de  l’oblique  ex- 
terne qui  forme  l'arcade  crurale  (i).  Une  disposi- 
tion inverse  existe  chez  les  femmes , a cause  de  la 
petitesse  de  l’anneau  inguinal , qui,  chez  elles,  ne 
donne  passage  qu’au  ligament  rond  de  la  matrice, 


(i  ) « Un  enfant  de  sept  ans  fit  renUer  son  testicule  gauche 
dans  le  ventre.  Au  bout  de  dix  ans , raimcau  s’étant  ap- 
paremment rétréci  beaucoup  , le  testicidc  sortit  par-dessous 
l’arcade  crurale.  En  même  temps  tous  les  symptômes  de  la 
hernie  étranglée  se  déclarèrent,  et  l’opération  devint  indis- 
pcutable.  » Journal  de  médec.  ïom.  XVJ , janvier  i8uy- 
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et  se  trouve  d’ailleurs  situé  plus  bas  et  plus  près 
du  pubis  qu’il  ne  l’est  chez  l’hoinme  , tandis  qu’au 
'^contraire  l’arcade  crurale  a plus  d’étendue,  à 
cause  de  la  forme  plus  évasée  du  bassin.  Morga- 
gui  (i)  dit  expressément  qu’il  n’a  jamais  rencontré 
la  hernie  crurale  sur  aucun  cadavre  d’homme. 
Camper  (2)  donne  à entendre  à peu  près  la  même 
chose.  Hévin  (3)  a opéré  souvent  cette  espèce  de 
hernie  sur  des  femmes,  et  une  fois  seulement  sur 
l’homme.  Sandifort  (4)  et  Walter  (5)  n’ont  vu 

(1)  De  sctl-  et  caus.  morb.  Epist.  XXXIV,  i5.  Mihi , 
ut  vcrùm  fatear  , noudùni  nisi  in  fœmiuis  accidit  ut  eani  vi- 
dercm. 

(2)  Icônes  lierniar.  in  præfat.  De  bubonocele  solà  scribo  , 
quoniam  niliil  ccrti  mihi  de  hcrniâ  fcmorali  constat.  Fre- 
qiientoin  banc  esse  in  fœminis,  ctiam  in  vins  novi , iisdcm- 
que  symptoinatibus  premi  ; sed  nondùm  mihi  iicuit  altcntè 
secare  fcmoralem  hcrniam.  Cnnsultiùs  crgb  duxi  nihil  om- 
ninô  de  liàc  speciali  hernià  dicere , quàm  repetita  et  obs- 
cura  proferre. 

(3)  Pathoh  et  Thérap.  pag.  406. 

(4)  Observ.  anatom.  pathoh  cap.  IV,  pag.  ■ja.  Tn  cada- 
vere  viri  5o  circiter  annorum  , in  quoqne  latere  aderat  sac- 
eus  pollicem  enm  dimidio  longus  a pcritonæo  formatus  , qui 
juxtà  vasa  cruralia  dcscendcns,  sub  niargine  muscnlorum 
alKlomiualium  egrediebatur,  et  totus  quidem  vacuiis,  sed 
tanlæ  capacilatis  erat , ut  sine  dubio  intestinorura  portio- 

! nem  antea  admisorat,  et  facillimè  etiam  admitterc  poterat. 

I (^)  Syllogc.  comment,  aneit.  , pag.  24  1 Semcl 

i lantùm  mihi  çontigil  ab  bine  inter  tôt  cadaverum  hmnano- 
li  rmn  exstipici.i  herniam  femoralem  non  modiocris  magnitu- 
|i  dinis  analomico  oculo  examinandi.  .Meuse  februario  ir8o  , 
|i  in  cadavere  maseuhno  mcndici  5o  circiter  .innornm  tumo- 
jj  rem  magnitndinis  pugni  infrà  ligamentum  Fallopianura  dex- 
|î  tri  cruris  anlinadverli.  Cùm  mihi  tuno  va.sa  hujus  cadaveris 
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l’iin  et  l’antre  qu’un  seul  cadavre  qui  en  fût 
alFecté.  Arnaud  lui-même,  à qui  la  chirurgie  mo- 
derne doit  tant  de  préceptes  importuns  sur  l’opé- 
ration de  la  hernie  crurale  étranglée , dans  les  deux 
sexes  , Arnaud  avoue  avec  candeur  (i)  qu’il  n’a 
jamais  eu  occasion  de  disséquer  une  hernie  de  cette 
espèce  sur  un  cadavre  d’homme  ; il  est  évident , 
d’après  cela,  qu’en  écrivant  les  sages  préceptes 
qu'il  nous  a transmis  sur  l’opération  de  la  hernie 
crurale  chez  l’homme,  de  même  qu’en  exposant 
les  rapports  du  cordon  spermatique  et  de  l’artère 
épigastrique  avec  le  col  du  sac  herniaire,  cet  habile 
praticien  n’aroit  sous  les  jeux  que  des  individus 
sans  hernie  , et  qu’il  a conclu  , par  comparaison  , 
de  l’état  sain  à l’état  pathologique.  La  description 
qu’il  donne  des  parties  affectées,  s’éloigne  fort 
peu  de  la  vérité  ; mais  la  planche  qu’il  j a jointe 
])Our  représenter  les  rapports  du  cordon  sper- 

ccrà  replcndi  opportunitas  deesset  , leceiili  iii  statu  sub 
caTUissimà  partium  adrainistralione  iu  nalurain  hujus  hcr- 
niæ  cniralis  inquisivi.  Præparatis  itaqueantc  omuia  parlihus 
rxternis,  n;niotà([uc  cule  , fasciA-lalà  et  contexlu  ccllidoso 
ncetente,  sacciis  lierniæ  satis  accmatè  medium  locum  inter 
musculura  sarloriiim  et  gracilem  occupavit , et  aliquanlis- 
]>er  latiorc  suà  expansionepectineum  oblegelxit , et  inajori- 
biis  vasis,  arteriæ  nempè,  venæqiie  crurali  et  sapheiiæ,  et 
eliam  nervo  crurali  inciimbebat  ita  quidcm,ul  si  urgente 
nccessitate  operalio  adininislranda  fuisset  , absque  omni 
pcrieulo  inslitui  poluisset;  nam  teneriores  venæ  epigaslricæ 
cxfernx  , et  nervi  inguinalis  surculi  nullius  momenli  craiil. 
Hiatus  sub  ligamento  Fallopii  per  qiiem  liernia  facta  fuitferè 
duos  pollices  longus  et  mtegrum  polliceni  latus  oral  ; pars 
autem  prolapsa  jamdudixm  cuni  sacco  lirmissime  coaluerat. 
(i>Âlémoires  de  chirurgie,  tom.  H , pag.  7H2. 
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matiqiie  et  de  l’artère  épigastrique  avec  le  col 
du  sac  herniaire  et  l’arcade  crurale , ne  remplit 
pas  exactement  son  objet,  parce  que  le  cadavre 
sur  lequel  il  fit  sa  préparation  n’avoit  point  de 
hernie,  ét  conséquemment  ne  pouvoit  donner 
nne  idée  exacte  des  rapports  du  sac  herniaire,  et 
du  changement  de  situation  de  l’arcade  crurale, 
à l’égard  des  vaisseaux  que  je  viens  de  nommer. 
D’après  ces  considérations,  j’ai  cru  qu’il  seroit 
utile,  pour  l’avancement  de  la  science , de  dissiper 
les  doutes  qui  existent  encore  sur  un  point  de 
pratique  aussi  important.  Ayant  eu  à ma  disposi- 
tion le  cadavre  d’un  homme  affecté  d’une  hernie 
crurale,  j’ai  d’abord  injecté  les  vaisseaux  sanguins  ; 
ensuite  j’ai  disséqué , avec  soin,  toutes  les  parties 
intéressées  dans  cette  maladie,  et  j’en  présente  ici 
une  description  exacte , accompagnée  d’une  gra- 
vure (i)  , qui  mettra  en  évidence  tous  les  rapports 
qu’il  importe  de  connoître , pour  éviter  une  hé- 
morrhagie mortelle  dans  l’opération  de  la  hernie 
crurale  chez  l’homnùe. 

§.  IL  Description  de  la  hernie  crurale. 

Cette  espèce  de  hernie  se  forme  chez  l’homme , 
comme  chez  la  femme,  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
accompagne  les  vaisseaux  cruraux  au-dessous  du 
ligament  de  Fallope.  Elle  suit  le  coté  interne  <îc  ces 
vaisseaux  , et  descend  graduellement  daui  le  pli 
de  la  cuisse,  entre  le  muscle  couturier,  le  grêle 
interne,  et  le  pectlnée.  Beaucoup  de  chirurgiens 


(i)  Planch.  VUI. 
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croient  que  le  sac  herniaire  et  les  intestins  qu’il  con- 
tient sont  placés  ordinairement  au-dessus  des  vais- 
seaux cruraux  et  du  tronc  de  la  veine  saphène , et 
quelquefois  entre  ces  vaisseaux  et  l’épine  aulérieure 
et  supérieure  de  l’os  des  lies  : mais  celle  assertion 
n’a  pas  été  appuyée,  du  moins  à ma  connoissance , 
d’une  seule  description  bien  exacte  de  hernie 
crurale  commençante.  Il  est  vrai  que  lorsque  la 
tumeur  a acquis  avec  le  temps  un  grand  volume, 
.et  que  son  fond  est  incliné  parallèlement  au  pli  de 
la  cuisse , elle  couvre  en  partie  ou  en  totalité  les 
vaisseaux  cruraux,  et  même  le  nerf  crural,  comme. 
Walter  (i)  dit  l’avoir  observé  une  fols:  mais  il 
n’en  faut  pas  conclure  qu’elle  ait  commencé  à des- 
cendre au-dessus  des  vaisseaux  cruraux , et  bien 
moins  encore  entr’eux  et  l’épine  iliaque  supé- 
rieure j il  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  le  col  du 
sac  herniaire  se  porte  du  côté  interne  au  côté 
externe  de  ces  vaisseaux.  Si  ces  deux  cas  ont  lieu  , 
ils  doivent  être  fort  rares  ; et  les  meilleurs  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  la  hernie  crurale,  s’accordent  à 
dire  qu  ils  ont  trouvé  constamment,  en  faisant 
l’opération,  les  viscères  situés  au  côté  interne  des 
vaisseaux  cruraux,  mais  jamais  à leur  côté  ex- 
terne. Lors  même  que  la  tumeur,  parvenue  à un 
volume  considérable  , étoit  située  transversale- 
ment sur  les  vaisseaux  cruraux , on  a toujours 
trouvé  le  col  du  sac  herniaire  à leur  côté  interne, 
c’est-à-dire  entr’eux  et  le  pubis.  Ledran  (y) , La 


(i)  Sylloge  comment,  anat.  , pag.  'if\. 
Obsciv.  de  chirurg.  lom.  Il,  pag.  3. 
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Faye  (i), Peiit  (9), Morgagni  (3),  Arnaud  (4), Gim- 
zîus  (5)  , Bertrundi  (6)  , Pou  (7)  , Desault  (8)  , 
Bell  ('^),  .Rieliter  (10)  , Nessi  (i  i)  , Lassus(i2),  et 
plusieurs  autres  auteurs  sont  tous  d’accord  sur  ce 
point.  Je  pour  rois  citer,  à l’appui  de  leur  opinion, 
un  grand  nombre  d’observations  qui  me  sont  pro- 
pres, et  que  j’ai  recueillies,  soit  en  opérant  de  la  her- 
nie crurale  plusieurs  Individus  de  l’un  et  de  l’autre 
sexe , soit  en  disséquant  la  même  espèce  de  hernie 
sur  beaucoup  de  cadavres  de  femmes,et  sur  l’homme 
qui  m’a  lourni  le  sujet  de  la  planche  ci-jointe.  Der- 


(x)  Cours  d’opérations  de  Dionis,  pag.  358.  «Les  parties 
flottantes  du  bas-venti'c  s’échappent  quelquefois pai-dessous 
cette  arcade  , et  c’est  ordinairement  du  côté  de  l’angle 
rpx’ellc  fait  avec  l’os  pubis  , parce  que  les  parties  trouvent 
moins  de  l’ésistauce  de  ce  côté , et  que  l'iiomme  étant  de- 
bout , cet  endroit  de  l’arcade  est  le  plus  haut.  » 

(2)  Œuvres  posthumes,  tom.  II,  pag.  219. 

(3)  De  sed.  et  caus.  morb. , epist.  XXXIV,  x5.  Ad  cru- 
l’alia  autem  vasa  quibus  a latere  exlcrno  adjacebat  annexus 
sacculus. 

(4)  Mém.  de  chir.  tom.  II,  pag.  768. 

(5)  De  herniis  libellus  , pag.  78.  Inter  bas  partes  adeô 
sed  potissimùm  ab  interno  latere  via  ad  fémur  ducit,  per 
quam  inteslinum  cum  omento  prorumpit. 

(6)  Trattato  delle  operazioni , tom.  I , annot.  pag.  218. 

(7)  Chirurg.  works  , tonr.  II,  pag.  162. 

(8)  Traité  des  maladies  chirurg. , pag.  igi-iqS. 

(9)  A System  of  Surgery  , tom.  I , pag.  887. 

(10)  Traité  des  hernies  , chap.  XXXIV.  « Ordinairement 
les  parties  s’échappent  par  l’angle  interne  ou  inférieur  de 
celte  ouverture  , qui  est  dii'igc  vers  la  symphise  du  pubis.  » 

(11)  Istiluz.  chirurg.  tom.  Il  , pag.  198. 

(12)  Médecine  opératoire,  tom.  1,  pag.  xg8. 
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iiièrement  encore , ayant  eu  occasion  de  disséquer, 
sur  le  cadavre  d’une  femme , une  hernie  crurale 
d’un  volume  énorme,  qui  descendoit  jusqu’au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse,  j’observai  que  le  col  du  sac 
n’cmpiéloit  nullement  sur  les  vaisseaux  cruraux, 
mais  qu’il  étoit  situé  tout  entier  à leur  coté  in- 
terne. 

La  disposition  naturelle  de  l’arcade  crurale  me 
semble  expliquer,  d’une  manière  satisfaisante,  ce 
que  l’observation  vient  de  nous  apprendre.  En  ef- 
fet, si  l’on  examine,  sur  le  cadavre  qui  n’a  point 
de  hernie,  l’ouverture  dont  le  ligament  de  Fallope 
' forme  le  bord  supérieur,  on  volt  que  dans  son 
angle  interne  et  inférieur,  elle  présente  bien  moins 
de  résistance  à la  sortie  des  viscères  que  dans  le 
reste  de  son  étendue  ,'  et  surtout  dans  son  côté 
externe  qui  avoisine  l’os  ‘des  îles.  Cette  dernière 
partie  est,  pour  ainsi  dire, complètement  bouchée 
par  le  tronc  du  nerf  crural,  par  les  vaisseaux  du 
meme  nom,  et  par  les  tendons  des  muscles  psoas 
et  Iliaque.  L’angle  inférieur,  au  contraire,  n’est 
rempli  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  , qui  peut 
céder  facilement  à la  pression  des  viscères  j et  de 
plus,  il  correspond  au  point  le  plus  déclive  de  tout 
le  bord  inférieur  de  l’abdomen. 

§.  III.  Signes  diagnostiques  de  la  hernie 

crurale. 

L’angle  inférieur  et  Interne  de  l’arcade  crurale 
n’est  séparé  de  ranneau  inguinal,  chez  un  homme 
de  taille  ordinaire,  que  par  un  Intervalle  d’environ 
sept  lignes  : dc-là  vient  que  lorsque  la  hernie  crU' 
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raie  a acquis  un  volume  considérable , et  que  son 
col  a poussé  en  avant  et  en  haut  la  partie  in- 
férieure du  ligament  de  Fallope , la  tumeur  se 
trouve  très  - rapprocliée  du  pubis,  au  point  qu’on 
peut  la  prendre  pour  une  hernie  inguinale. 
C’est  peut-être  d’après  cette  considération , que 
Heister  (i)  proposoit  de  donner  à la  hernie  crurale 
le  nom  de  hernie  inguinale  externe  y attendu 
qu’elle  a son  siège  dans  l’aine,  de  même  que  la 
hernie  qu’on  est  convenu  d’appeler  inguinale.  Ce- 
pendant , malgré  le  voisinage  de  ces  deux  espèces 
de  hernies,  il  n’est  pas  difficile,  ce  me  semble, 
de  les  distinguer  rune  de  l’autre,  soit  dans  leur 
origine,  soit  dans  leur  plus  grand  développe- 
ment , et  par  conséquent  dans  tous  les  degrés  in- 
termédiaires. 

La  hernie  crurale  commençante  est  située  si 
profondément  dans  le  pli  de  la  cuisse,  qu’il  est  dif- 
ficile, même  chez  les  personnes  maigres,  d’en  tou- 
cher le  col , et  qu’en  portant  l’extrémité  du  doigt 
dans  sa  circonférence,  on  ne  parvient  qu’avec 
beaucoup  de  peine  à distinguer  le  bord  tendineux 
de  l’ouverture  qui  lui  a livré  passage.  La  hernie  in- 
guinale, au  contraire,  quelque  petite  qu’elle  soit, 
a toujours  une  situation  moins  profonde  : elle  est 
à un  demi-pouce  environ  au-dessus  du  pli  de 
la  cuisse  -,  si  l’on  porte  le  doigt  autour  de  son 
col,  on  distingue  facilement,  dans  sa  circonférence, 
le  bord  tendineux  de  l’anneau  inguinal  ; et  à la 
partie  postérieure  de  la  petite  tumeur,  on  sent  le 


Comparai- 
son de  cette 
hernie  avec 
la  hernie  in- 
guinalfi» 


(i)  Institut,  chiiurg.  cap.  118. 
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cordon  des  vaisseaux  spermatiques.  La  hernie  cru- 
rale a-t-elle  acquis  un  volume  considérable,  son 
col  est  toujours  situé  profondément  dans  le  ])li  de 
la  cuisse  j mais  son  corps  et  son  fond  ont  pris  une 
forme  ovale,  et  leur  grand  diamètre  est  situé  trans- 
versalement dans  le  pli  de  la  cuisse.  Quel  que  soit 
le  volume  de  la  hernie  inguinale,  elle  présente  tou- 
jours une  tumeur  de  forme  pyramidale,  dont  la 
base  ou  le  fond , loin  de  se  diriger  vers  le  liane,  suit 
exactement  la  direction  -du  cordon  spermatique, 
et  descend  directement  dans  le  scrotum.  Amutons 
qu’outre  les  symptômes  communs  à toutes  les  tu- 
meurs herniaires  , la  hernie  crurale,  parvenue  à 
un  certain  volume  , en  présente  quelques  - uns  qui 
lui  sont  propres  , tels  qu’un  sentiment  de  stupeur 
et  de  pesanteur  dans  la  cuisse,  et  l’œdème  de  la 
jambe  et  du  pied  du  même  côté. 

Il  n’est  pas  aussi  facile,  chez  la  femme  , de  dis- 
tinguer la  hernie  crurale  d’avec  l’inguinale.  En 
effet , l’absence  du  cordon  spermatique  , et  la  si- 
tuation de  rauneau  plus  près  de  l’arcade  crurale  , 
peuvent  facilement  induire  en  erreur;  quelquefois 
même  on  peut  croire  qu’une  femme  a une  double 
hernie  crurale  du  même  côté,  tandis  que,  de  ces  deux 
hernies  bien  distinctes  , quoique  très- rapprochées  , 
l’une  est  Inguinale,  et  l’autre  crurale.  Arnaud  (i) 
rapporte  un  exemple  d’une  pareille  méprise.  « Une 
» femme  , âgée  de  vingt  - six  ans  , d’un  tempéra- 
» ment  fort  délicat , qui  avoit  eu  plusieurs  cou- 
» ches  très 'laborieuses  , étoit  incommodée  d’une 


(i)  Mémoires  de  chirurgie,  tom.  II,  pag-  bo5. 


CRURALE  CHEZ  L’HOMME.  209 

» hernie  crurale  du  côté  droit  qui  s’étrangla.  La 
» tumeur,  située  dans  le  pli  de  la  cuisse,  étoit 
» fort  saillante  en  dehors , et  avoit  la  forme  d’un 
n gros  œuf  de  poule.  J’ouvris  le  sac  j et  je  n’y 
))  trouvai  qu’une  très  - petite  anse  d’intestin  , qui 
M n’excédoit  pas  le  volume  de  la  moitié  d’une  pe- 
M tite  noix.  Cette  disproportion  de  l’intestin  avec 
» le  volume  de  la  tumeur  excita  ma  curiosité  : je 
M prolongeai  l’incision  pour  la  découvrir  davan- 
» tage , et  j’aperçus  une  autre  hernie  quatre  fois 
» plus  grosse,  qui  sc  portoit  du  côté  de  l’os  pubis. 
» J’ouvris  le  sac  qui  l’enveloppolt  , et  j’y  trouvai 
))  une  anse  d’intestin  de  deux  pouces  de  longueur, 
« qui  étoit  étranglée  par  un  petit  faisceau  de  fibres 
M tendineuses  , et  non  par  le  ligament  de  Fallope. 
w J’en  fis  la  dilatation,  et  je  remis  l’intestin  dans 
i » le  ventre  ; il  étoit  fort  rouge  : cependant  tout  se 
• » passa  fort  bien  après  l’opération,  et  la  malade 
; » guérit.  » Ce  petit  faisceau  de  fibres  tendineuses, 

1 qui  séparolt  les  deux  hernies,  et  qui  paroissoit  bien 
M distinct  du  ligament  de  Fallope,  étoit , si  je  ne  me 
iji  trompe , la  portion  du  pilier  inférieur  de  l’anneau 
ji  inguinal  qtii  sépare  cette  ouverture  d’avec  l’angle 
il; interne  et  inférieur  de  l’arcade  crurale  : elle  est 
iiisi  mince  chez  la  femme , qu’il  est  quelquefois  diffi- 
i elle  de  distinguer  la  hernie  crurale  d’avec  l’ingui- 
uiiale.  11  n’en  est  pas  de  même  chez  l’homme. 

§.  IV,  Du  tissu  cellulaire  sous  - cutané , qui 
yorme  la  seconde  enveloppe  de  la  hernie 
crurale. 

J-.orsqu’on  opère  une  hernie  crurale  chez 

*4 
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rhomnie  , on  trouve,  au -dessous  des  tégumens 
communs,  un  tissu  cellulaire  serré,  parsemé  de 
petites  glandes  lymphatiques,  qui  lui  sont  intime- 
ment unies.  Ordinairement  celte  enveloppe  cellu- 
laire est  assez  lâche  pour  qu’on  puisse  la  sou- 
lever avec  les  pinces  , et  l’inciser  avec  le  bistouri, 
sans  craindre  de  blesser  les  parties  subjacentes. 
Quelquefois  néanmoins  , lorsqu’elle  a été  loug- 
temj)S  conq>rimce  par  la  pelotte  d’un  bandage,  on 
la  trouve  dure  et  adhérente  à l’aponévrose Jascia- 
lata:  il  faut  alors  la  diviser  avec  beaucoup  de  pré- 
caution,- et  s’il  se  rencontre  quelques  petites  glandes 
lymphatiques  dans  le  trajet  de  l’incision  , on  ne  doit 
pas  craindre  de  les  couper  pour  donner  à l’ouver- 
ture du  sac  la  direction  et  l’étendue  convenables. 

De  t’expan-  Au  -dessous  de  cette  enveloppe  cellulaire  et  glan- 

sion  aponé-  dulcuse  , OU  eii  découvre  une  autre  qui  est  toute 

vroliqup  du  ' , . , , ■*  . 

/jscia- fcw.  aponévrotique  , et  qui  présente  neanmoins  une 
densité  inégale  dans  ses  différens  points  : elle  est 
plus  dense  et  plus  épaisse  à son  côté  externe  qu’à 
rinterne.  Elle  est  formée  par  cette  expansion  de 
l’aponévrose  fascia-  lata  qui  recouvre  l’anneau 
inguinal  et  l’arcade  crurale,  et  qui,  cliezl’homme, 
■se  prolonge,  en  devenant  très  mince  , sur  le  muscle 
crémaster  , qu’elle  accompagne  dans  le  scrotum. 
Elle  adhère  d’une  manière  si  intime  au  bord  du  liga- 
ment dcFallope  (i),  qu’il  est  impossible,  paraucun 


(i)  Gunzius  , Libellas  de  lierniis  , pag.  ^6.  Inteslina  verb 
nulllbi  sæpiùs  culein  in  tamoiom  attollercnt  , si  vel  liga- 
nieaUim  tanliim  ab  ossibus  dislaret  (piaiilùiu  fit  fasciâ-latâ 
r*scclà  , vel  si  ab  do  uihil  ad  fciuur  dcsceuderet. 
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moyen,  de  l’en  séparer  sans  la  déchirer  (i)  : c’est 
une  espèce  de  bride  ineinbraneuse  , qui , en  aug- 
mentant Ijeaucoup  la  force  et  l’élasticité'  de  ce 
ligament,  le  lire  aussi  vers  la  partie  inférieure,  le 
raj)proche  du  bord  de  l’os  des  lies,  et  par -là  le 
rejjd  plus  propre  à résister  à l’impulsion  des  vis- 
cères abdominaux,  et  à s’opposer  à leur  sortie.  Il 
est  aisé  de  se  convaincre  , sur  le  cadavre,  de  l’ii- 
tllilé  de  cette  expansion  membranense  : si  on  l’in- 
cise légèrement  au  nivt*au  du  ligament  de  Fal- 
lope  , on  voit  aussitôt  l’arcade  crurale  se  relà- 
tcher,  s’éloigner  spontanément  du  bord  du  bassin; 
et  si  en  même  temps  on  essaie  d’introduire  le  doigt, 
I de  dedans  en  dehors,  sous  ce  ligament,  on  ne  trouve 
plus,  à beaucoup  près,  la  meme  résistance  qu’au- 
jparavant.  Tous  les  praticiens  savent  , d’ailleurs, 
!que  rien  ne  facilite  plus  la  réduction  de  la  hernie 
jicrurale,  que  la  flexion  delà  cuisse  sur  le  bassin, 
Ij  parce  qu’elle  met  dans  le  relâchement  l’expansioa 
I aponévrotique  dont  nous  venons  de  parler. 

V.  T)u  sac  herniaire  et  du  tissu  cellulaire 
qui  V enveloppe. 

Au-dessous  de  l’expansion  membraneuse  du  fas- 
\ cia  lata  y se  présente  l’enveloppe  cellulaire  propre 
! de  la  hernie  (2).  Elle  est  formée  par  le  tissu  cel- 
lulaire qui  revêt  l’extérieur  du  péritoine,  et  qui,  ac- 
icoinpagnant  les  vaisseaux  cruraux  au-dessous  du 
iiigainentde  Fallope  , se  continue  , de  côté  et  d’au- 

;ire  , avec  celui  qui  sépare  les  muscles  de  la  cuisse, 

t 

X ■ X - - - ■ ^ , — ■ - 

(i)  Planch.  VJJI  , b.  (i)  Ickm,  li.  li. 
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Co  tissu  cellulaire  est  surtout  très- abondant  vers 
l’angle  interne  et  inférieui'  de  l’arcade  crurale. 
Kn  disséquant  le  cadavre  qui  m’a  fourni  le  sujet 
de  la  planche  VIII  , je  poussai  de  l’air  dans  *Ie 
tissu  cellulaire  qui  fixoit  le  péritoine  dans  la  ré- 
gion-iléo  lombaire  , du  côté  de  la  hernie  ; et  je 
vis  qu’il  pénétroit  non -seulement  toute  l’enve- 
loppe cellulaire  du  sac  , mais  encore  tout  le  tissu 
cellulaire  qui  accompagnoit  les  vaisseaux  cruraux 
du  même  côté,  au-delà  du  ligament  de  Fallope. 
Dans  la  hernie  crurale  récente  et  peu  volumi- 
neuse , le  tissu  cellulaire  qui  revêt  immédiate- 
ment le  sac,  est  toujours  souple  et  extensible  : sou- 
vent même  il  permet  au  sac  de  rentrer  dans  le 
ventre  avec  les  viscères.  A mesure  que  la  tumeur 
augmente  de  volume,  il  devient  plus  dense , plus 
serré  ; et  chez  les  sujets  qui  ont  beaucoup  d’embon- 
point , il  peut  se  charger  de  graisse , et  prendre  un 
aspect  analogue  à celui  de  l’épiploon.  Cependant  il 
n’acquiert  jamais  autant  de  densité  que  le  tissu  cel- 
lulaire qu’on  trouve  entre  le  muscle  crémaster  et  le 
sac  herniaire  , dans  la  hernie  scrotale  d’un  très- 
grand  volume. 

Après  avoir  incisé  cette  enveloppe  cellulaire,  qui 
est  plus  ou  moins  chargée  de  graisse , et  plus  ou 
moins  extensible  selon  le  volume  et  l’ancienneté 
de  la  hernie  , on  découvre  le  véritable  sac  her- 
niaire (i)  , dont  l’épaisseur  n’excède  pas  ordinai- 
rement celle  du  péritoine  sain  , lors  même  que 
la  hernie  crurale  est  volumineuse  et  ancienne.  Ici, 


(0  Planch.  VIII,  g.  g. 
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comme  dans  la  hernie  inguinale  , le  sac  n’est  réel- 
lement épaissi  que  lorsqu’il  a contracté  des  adhé- 
rences intimes  avec  les  viscères  qu’il  renferme. 

En  général  la  hernie  crurale , quels  que  soient  Profond<  ur 
son  volume  et  son  ancienneté,  na  jamais,  toutes  „ie  crurale, 
choses  égales  d’ailleurs,  des  enveloppes  aussi  épaisses 
ni  aussi  compactes  que  celles  delà  hernie  scroiale;  hernie  in- 
1®.  parce  que  le  muscle  cremaster  ne  lait  pas  partie 
' de  ces  enveloppes  ,*  2®.  parce  que  la  couche  de  tissu 
I cellulaire  qui  se  trouve  entre  la  face  externe  du  sac 
( et  l’aponévrose  fascia-lata  , n’est  jamais  aussi 
t épaisse  ni  aussi  dense  que  celle  qui  environne  le 
;sac  herniaire  et  le  cordon  spermatique,  dans  la 
Ihernie  scrotale.  Aussi  les  chirurgiens  instruits  et 
jprudens  procèdent- ils  avec  la  plus  grande  circons- 
jpection  , lorsqu’ils  opèrent  une  hernie  crurale  , 
H’expérience  leur  ayant  appris  que  les  viscères  sont 
(constamment  à une  moindre  profondeur  que  dans 
la  hernie  inguinale.  Celui  qui , d’après  les  pré- 
l'  ceptes  de  Louis,  voudroit  mettre  à découvert  les  vls- 
l'^cères  en  deux  coups  de  bistouri,  l’un  pour  l’incision 
kdes  tégumens,  et  l’autre  pour  l’ouverture  du  sac  her- 
liniuire,  commettroit,  j’ose  le  dire,  une  imprudence, 

,c'et  exposeroit  le  malade  à un  très-grand  danger. 

I Cette  grande  différence  entre  la  profondeur  de  Raison  de 
lia  hernie  inguinale,  et  celle  de  la  hernie  crurale  , 

:*est  un  fait  généralement  reconnu.  La  plupart  des 
jii^hirurgiens  prétendent  l’expliquer,  en  disant  que, 
lîljans  la  dernière  de  ces  hernies , le  sac  acquiert  une 
h qiaisseur  plus  considérable  que  dans  la  première. 
jHIais  la  fausseté  de  cette  opinion  n’est  pas  difficile 
\ \ démontrer,  diaprés  ce  que  nous  avons  dit  j[us- 
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qu’ici  : toute  la  dllTércncc  provient  uniquement 
de  ce  que  les  enveloppes  extérieures  de  la  hernie 
crurale  sont  moins  nombreuses  que  celles  d<î  la 
hernie  inguinale  et  scrotale.  La  portion  du  péri- 
toine qui  forme  le  sac  de  la  hernie  crurale , pré- 
sente , à son  passage  sous  le  ligament  de  Fallope , 
nn  rétrécissement  (i)  , qui  ne  diOere  point  du  col 
de  la  hernie  inguinale , et  qui  , après  avoir  fran- 
chi l’arcade  crurale  , s’incline  un  peu  vers  le  flanc. 
Quant  au  reste  du  sac,  il  a , en  général,  une 
forme  ovalaire  , et  son  grand  diamètre  est  tou- 
jours parallèle  au  pli  de  la  cuisse. 

11  est  très-rare  qu’on  trouve  beaucoup  de  sérosité 
dans  le  sac  de  la  hernie  crurale,  lors  même  qu’elle 
lonne'uans  a uii  grand  volume,  et  qu’elle  est  étranglée  depuis 
plusieurs  jours.  On  a fait  beaucoup  de  conjectures 
pour  expliquer  ce  fait  ; mais  aucune  ne  me  paroît 
satisfaisante.  La  plus  vraisemblable  seroll  peut-être 
celle  qui  fuit  dépendre  la  modicité  de  l’épanche- 
ment  du  peu  d’étendue  du  sac  herniaire  : s’il  est 
vrai  qu’en  général  rexhalallon  de  la  sérosité  dans 
la  hernie , est  en  raison  directe  de  l’étendue  du 
sac  et  du  volume  des  viscères  qu'il  renferme,  elle 
doit  être  nécessairement  peu  considérable  dans  la 
hernie  crurale  , qui  est  presque  toujours  petite  , 
comparativement  à la  hernie  scrotale.  Ce  qui  pa- 
roît encore  venir  à l’appui  de  cette  conjecture  , 
c’est  qu’on  trouve  fort  peu  de  sérosité  dans  le 
sac  des  hernies  inguinales  d'un  petit  volume. 


roux  ^111  se 
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§.  VI.  Rapports  de  V artère  épigastrique  avec 
le  col  de  la  hernie  crurale , chez  l’homme. 

Pour  Lien  voir  la  situation  de  l’artère  épit^as- 
trique,  et  ses  rapports  avec  le  cordon  spermatique 
et  le  col  du  sac  lierniaire  , sur  un  individu  affecté 
de  hernie  crurale,  il  faut  inciser  transversalement 
rexpansion  membraneuse  de  l’aponévrose  fascia^ 
lata  , tout  le  lou"  du  ligament  de  Fallope.  Par  ce 
moyen  l’arcade  crurale  se  relâche^  on  peut  facile- 
ment la  soulever  , agrandir  l’ouverture  qu’elle 
forme , et  mettre  ainsi  à découvert  le  tissu  cellu- 
laire qui  environne  le  col  du  sac  herniaire. 

L’artère  épigastrique  (i)  , née  de  l’iliaque  ex- 
terne , à peu  de  distance  de  l’arcade  crurale , 
monte , en  décrivant  une  légère  courbe  , sur  le 
côté  externe  du  col  du  sac  herniaire,  glisse  obli- 
quement en  haut  et  en  arrière  vers  la  ligne 
blanche  (a)  j et  enfin,  appuyée  sur  la  convexité 
du  grand  sac  péritonéal,  se  dirige  vers  le  muscle 
droit  (3),  derrière  lequel  elle  se  cache.  Dans 
son  trajet  elle  distribue  des  rameaux  , qui  , se 
portant  de  bas  en  haut,  vont  rencontrer  les  ra- 
meaux inférieurs  de  la  mammaire  interne  , avec 
lesquels  ils  s’anastomosent.  Un  peu  avant  de  croiser 
I la  direction  du  cordon  spermatique  , elle  fournit 
I deux  autres  petits  rameaux  qui  se  répandent  dans 
i le  tissu  cellulaire  du  cordon  spermatique  , et  s’a- 
} nastomosent  avec  l’artère  du  même  nom  \ ils  sont 
I 

(i)  Planch.  VIII,  4.  (a)  Idem,  5,  6,7* 

fl)  Idem  ,6,7. 
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remarquables  en  ce  qu’ils  traversent,  conjointement 
avec  le  cordon  spermatique  , la  face  antérieure  du 
col  du  sac  herniaire , comme  on  peut  le  voir  sur 
nue  préparation  qui  est  conservée  dans  le  cabinet 
anatomique  de  Pavie.  Dans  la  hernie  Inguinale  , 
ces  deux  petits  rameaux  de  l’artère  épigastrique  , 

I de  même  que  le  cordon  spermatique  qu’ils  accom- 

pagnent, se  trouvent  situés  derrière  le  col  du  sac 
herniaire.  I 

I 5.  y W.  Rapports  de  V artère  et  des  veines  sper- 

matiques avec  le  col  de  la  hernie  crurale. 

\ 

I L’artère  spermatique  (i) , entrelacée  avec  les 

I veines  du  même  nom,  descend  obliquement,  d’ar- 

rière en  avant,  le  long  des  muscles  psoas  et  iliaque, 
jusqu’auprès  de  l’angle  supérieur  de  l’arcade  cru-  : 

raie  \ ensuite  elle  se  porte  derrière  le  bord  du  liga-  ; ; 
ment  de  Fallope  , d’où  elle  monte  par  degrés  vers 
I l’anneau  inguinal  (2)  , situé  un  pouce  plus  haut  que 

; l’angle  interne  et  inférieur  de  l’arcade  crurale,  pour  î 

! descendre  dans  l’aîne  , et  enfin  dans  le  scrotum.  I 

Dans  le  trajet  qu’elles  parcourent  derrière  le  bord  | 
du  ligament  de  Fallope  , l'artère  et  les  veines  sper-  ■; 
matiques  croisent  l’artère  épigastrique  (3)  , et 
traversent  la  face  antérieure  du  sommet  du  col  ,* 
j du  sac  herniaire.  Le  canal  déférent  (4)  suit  le 

même  trajet , mais  en  sens  inverse  , puisqu’il  re- 
monte de  l’aîne  dans  le  ventre,  derrière  le  grand 
! sac  péritonéal  : au-delà  de  son  entrecroisement 

I avec  l’artère  épigastrique , vers  le  flanc , il  aban- 

I (1)  Planch.  VllI,  9.  (2)  Idem,  it  , 12. 

B : (3)  Idem,  5,  II,  12.  (4)  Idem,  i5,  ib. 
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donne  l’artcre  et  les  veines  sperinaliqiics  pour  des- 
cendre dans  le  bassin  , derrière  la  vessie  urinaire.  Il 
résulte  de  la  disposition  de  tons  ces  vaisseaux,  que 
chez  riionime  afFecté  de  hernie  crurale,  le  col  du  sac 
herniaire  est  placé  entre  l’artère  épij'astrique  et  le 
cordon  spermatique,  à une  distance  à peu  près  égale 
de  r nue  et  de  l’autre  : le  cordon  spermatique  em- 
brasse sa  partie  supérieure  en  décrivant  un  demi- 
cercle  , et  se  porte  de  plus  en  plus  versles  tégumens, 
à mesure  qu’il  s’approche  de  l’anneau  Inguinal  : au 
contraire,  l’artère  épigastrique  , après  avoir  croisé 
le  cordon  spermatique  , s’enfonce  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  environne  le  col  du  sac  herniaire,  et 
au  bout  d’un  court  trajet,  se  replie  vers  le  muscle 
droit  de  l’abdomen. 

Dans  la  planche  VIII,  les  vaisseaux  qui  com- 
posent le  cordon  spermatique  sont  représentés  tels 
qu’ils  étolent  dans  la  ])réparation  anatomique , 
c’est-à-dire  , un  peu  isolés  les  uns  des  autres  , et 
soulevés  avec  une  érigue  (1).  Ce  léger  artifice  étoit 
indispensable  pour  mettre  en  évidence  le  trajet 
qu’ils  parcourent  en  se  rendant  à l’anneau  in- 
guinal : dans  leur  situation  naturelle  , ils  auroient 
été  cachés  par  le  bord  inférieur  de  l’aponévrose  de 
l’oblique  externe.  Au  reste,  il  est  aisé  de  rectifier 
par  la  pensée  un  aussi  léger  dérangement  : la  seule 
inspection  de  la  gravure  fait  assez  connoître  qu’a- 
liaiidonnés  à eux  - mêmes,  ces  vaisseaux  desccn- 
drolent  de  quelques  lignes  , et  se  placeroient  der- 
I rière  le  bord  du  ligament  de  Fallope. 


i (i)  Elanch.  Vlll , U , i5. 


ai8  DE  L.V  HERNIE 

VIII.  De  la  formation  de  la  hernie  crurale. 

En  parlant  de  la  formation  de  la  hernie  ingui- 
nale (Mémoire  I , §.  IX.  ) , j’ai  fait  observer  qn’à 
])en  de  distance  de  Tannean  , et  sur  les  côtés  de  la 
vessie,  le  péritoine,  soulevé  dans  une  certaine 
étendue  par  le  ligament  ombilical , forme  un  repli 
pins  ou  moins  large  qui  sépare  deux  enfonce- 
niens  ou  fosses  , dont  l’une  est  supérieure , et 
l’autre  inférieure.  C’est  dans  la  premièi*e  , ai-je 
dit , que  commence  ordinairement  la  hernie  iii- 
guliiale , par  un  petit  cul-de-sac  en  forme  d’ap- 
pendice digital  , qui  se  place  sur  la  face  antérieure 
du  cordon  spermatique,  et  s’engage  avec  lui  sous 
le  bord  inférieur  du  muscle  transverse,  un  peu 
avant  l’endroit  où  ce  cordon  croisé  l’artère  épigas- 
Ellc  corn-  trlqiuî.  C’est  aussi  dans  la  fosse  supérieure  du  pé- 

inence  dans  . . i i • i 

la  losse  su-  l’itoine  que  commence  la  hernie  crurale  : mais,  au 
|)érho^ne^  lleu  dc  siilvre  le  trajet  du  cordon  spermatique,  elle 
s’ouvre  un  passage  un  peu  au-dessous  de  lui  , et 
se  place  au  côté  interne  des  vaisseaux  cruraux  , 
qu’elle  accompagne  au -dehors,  dans  le  pli  de  la 
cuisse.  Maintenant  il  nous  sera  facile  d’expliquer 
pourquoi  l’artère  épigastrique  et  le  cordon  sper- 
matique n’ont  pas , avec  le  col  de  la  hernie  cru- 
rale, les  mêmes  rapports  qu’ils  ont  avec  celui  de 
la  hernie  inguinale.  Dans  cette  dernière  , le  sac 
herniaire  étant  appuyé  sur  le  cordon  spermatique , 
et  suivant  exactement  son  trajet  du  flanc  au  pubis , 
passe  avec  lui  au-dessus  de  l’artère  épigastrique  ; 
conséquemment  cette  artère  doit  se  trouver  à la 
partie  postérieure  de  son  col , de  même  que  le 
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cordon  spermatique  : au  contraire,  le  sac  de  la 
hernie  crurale,  commençant  à se  former  au-des- 
sous du  point  où  le  cordon  spermatique  franchit 
le  muscle  transverse  et  croise  l’artère  épigastri- 
que , il  en  résulte  que  l’entrecroisement  de  l’ar- 
tère épigastrique  avec  le  cordon  spermatique  se 
trouve  placé  sur  la  face  antérieure  de  son  col.  Telle 
est  l’origine  de  la  hernie  crurale  ; telle  est  la 
marche  qu’elle  suit,  pour  l’ordinaire,  dans  son  dé- 
veloppement. 

Quelquefois  cette  même  hernie  commence  à se 
former  dans  la  fosse  inférieure  du  péritoine,  c’est- 
«à-dire  entre  le  pubis  et  le  ligament  suspenseur  de 
la  vessie , sous  le  canal  inguinal  ; de  là  elle  s’é- 
tend obliquement  vers  le  flanc  , et  se  place  au 
côté  interne  des  vaisseaux  cruraux,  avec  lesquels 
elle  paroit  dans  i’aîne.  Je  n’ai  rencontré  ce  cas 
qu’une  seule  fois,  sur  le  cadavre  d’une  femme  dont 
la  hernie  étoit  fort  petite  ; et  je  pense  qu’il  doit 
être  très -rare,  attendu  que  les  aponévroses  de 
l’oblique  interne  et  du  transverse  offrent  beau- 
coup de  résistance  à l’impulsion  des  viscères  dans 
la  fosse  inférieure  du  péritoine,  qui  correspond 
auprès  de  leur  insertion  au  pubis  : elles  en  offrent 
bien  moins  dans  le  voisinage  de  la  fosse  supé- 
rieure. 

§.  IX.  DiJJiculté  d’éviter  V artère  spermatique 
dans  le  débridement  de.  V arcade  crurale. 

I 

Avant  Arnaud  , les  chirurgiens  n’ignoroient 
j)oint  que,  dans  l’opération  de  la  hernie  crurale 
I chez  l’homme , l’incision  du  ligament  de  Fallope 


Très  rare - 
im*nt  dans 
la  fosse  io- 
férieurc. 
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poiivoit  donner  lion  à une  hémorrhagie  interne 
dangereuse , et  presque  toujours  mortelle  : mais 
quoique  l’expérience  leur  eût  appris  que  cet  acci- 
dent etoit  beaucoup  plus  frequejit  chez  l’homme  que 
chez  la  femme , ils  ne  l’attnbuoieiit  à d’autre  cause  , 
dans  les  deux  sexes  , qu’à  la  lésion  de  l’artère  épi- 

d’^ArnTm^i  (0  ^ut  le  premier,  à ma  con- 

ce  sujet.  noissance,  qui  éleva  des  doutes  sur  l’opinion  gé- 
néralement admise  , et  qui  appela  l’attention  des 
ch  irurgiens  sur  ce  point  important  de  pathologie. 
11  démontra  que  le  cordon  spermatique,  appliqué 
immédiatement  derrière  le  bord  du  ligament  de 
Fallope  , et  embrassant  une  partie  du  col  du 
sacherniaire,  est  bien  plus  exposé  à être  blessé  dans 
l’opération  de  la  hernie  crurale  chez  l’homme,  que 
ne  l’est  l’artère  épigastrique  dans  les  deux  sexes. 
Il  fut  conduit  à cette  Intéressante  découverte  par 
l’examen  du  cadavre  d’un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  qui  étoit  mort  d’une  hémorrhagie  interne, 
une  heure  après  avoir  subi  l’opération  d’une  hernie 
crurale  étranglée.  Eu  recherchant  la  cause  de  cet 
accident  , il  vit  que  l’artère  épigastrique  étoit 
intacte , mais  que  l’artère  spermatique  avoit  été 
coupée.  Ce  fait,  annoncé  par  Gareugeot  dans  la 
seconde  édition  de  sa  Splaucnologie  (a),  fut  ré- 
voqué en  doute  par  plusieurs  des  plus  célèbres 
chirurgiens  du  temps.  Arnaud,  pour  toute  ré- 
ponse , leur  proposa  d’en  donner  la  preuve  et  la 
démonstration  sur  le  cadavre , ce  qu’il  fit,  en  effet,  à 


(i)  Mém.  de  chirurgie,  tom.  II,  pag.  "38. 
(a)  Tome  II , pag.  5. 
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riIotel-Dieu  de  Paris,  en  présence  de  plusieurs  ana- 
tomistes très  - distingués.-  Il  prouva  jusqu’à  l’é- 
vidence qu’en  incisant  le  ligament  de  Fallope  chez 
l’homme  , de  la  même  manière  qu’on  le  fait  chez  la 
femme  dans  l’opération  de  la  hernie  crurale  , il  est 
impossible  de  ne  pas  blesser  le  cordon  spermatique  : 
l’expérience,  faite  d’âbord  sur  un  cadavre  qui  avolt 
une  hernie  crurale,  et  ensuite  sur  plusieurs  au- 
tres qui  n’en  avoient  point , donna  absolument  les 
mêmes  résultats  dans  les  deux  cas.  Cette  vérité 
acquiert  encore  un  nouveau  degré  d’évidence  par 
tout  ce  que  je  viens  de  dire  sur  les  rapports  du 
col  de  la  hernie  crurale  et  du  ligament  de  Fallope 
avec  les  vaisseaux  spermatiques.  J’ajouterai  que  , 
quelle  que  soit  la  direction  qu’on  donne  à l’instru- 
ment lorsqu’on  incise  le  ligament  de  Fallope  chez 
l’homme  , on  ne  sauroit  éviter  une  hémorrhagie 
mortelle.  En  effet,  si  on  dirige  l’incision  en  haut  (i), 
elle  atteindra  le  point  où  le  cordon  spermatique 
croise  l’artère  épigastriquej  et  les  deux  artères  seront 
I coupées.  Si  on  la  dirige  obliquement  vers  le  pu- 
I bis  (9),  on  évitera  à la  vérité  l’artère  épigastrique, 
j mais  on  ne  pourra  manquer  de  blesser  l’artère 
jj  spermatique.  Enfin  , si  on  la  dirige  en-dehors , du 
I côté  du  flanc  (3)  , on  divisera  infailliblement  l’ar- 
I tère  épigastrique  , et  peut  - être  les  deux  artères 
; ensemble , c’est-à-dire  l’épigastrique  et  la  sperma- 
i tique,  comme  dans  le  premier  cas.  En  supposant 
* même , ce  que  je  regarde  comme  très  - rare , que 

ij  --  - _ .. 

I;  (0  rianch.  VIII  , , 1 1 , 5. 

I (.»)  Idem  , l'a  , i5.  (3)  Idem  , 

J, 

1 
li 


13,  10. 
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la  hernie  se  soit  formée  au-dessus  des  vaisseaux  cru- 
I raux , ou  à leur  côlé  externe  , l’incision  dii  igée  obli- 

I quement  vers  le  flanc  ne  pourra  alteindre  l’artère 

épigastrique  , mais  elle  ouvrira  l’artère  abdorni- 
j nale  (i);  et  si  on  la  fait  directement  en  haut,  elle  di- 

! visera  nécessairement  l’artère  spermatique.  Toute- 

fois en  considérant  sous  ce  point  de  vue  , et  avec  j 
beaucoup  d’attention , toute  l’étendue  de  l’arcade  | 
cruralcj  on  y trouve  un  endroit  (2) , à la  vérité  lort  | 
étroit,  dans  lequel  le  cordon  spermatique  s’éloigne  t 
! un  peu  du  ligament  de  Fallopejc’est  vers  l’extrémité  I 

interne  de  ce  ligament,  tout  près  de  son  Insertion  1 
I au  pubis  : l’anneau  inguinal  étant  situé  plus  haut  I 

î que  l’angle  Interne  et  inférieur  de  l’arcade  cru-  1 

raie  , il  en  résulte  que , lorsque  le  cordon  sperma-  1 
tique  est  arrivé  vers  l’extrémité  interne  de  cette  * 
arcade,  il  s’éloigne  un  peu  du  bord,  en  se  portant  I 
j de  bas  en  haut  pour  se  rendre  à l’anneau  inguinal,  I 

j ' qui  doit  lui  livrer  passage.  Mais  comme , dans  cet  i 

endroit  même,  le  cordon  ne  s’éloigne  que  peu  du  1 
bord  du  ligament  de  Fallope,  l’incision  prolongée  1 
au  - delà  de  quelques  lignes  , pouri  oit  encore  le  1 
blesser  : en  un  mot , le  débridement  de  l’arcade  1 
crurale  directement  en  haut,  ne  seroit  jamais , I. 
ou  du  moins  très-rarement,  un  moyeu  sûr  d’évl-  C 
! ter  l’hémorrhagie. 


(1)  Planch.  Vlll,  8.  — Cette  artère  est  plus  comme  en 
français  sous  le  nom  A' iliaque  anlffrieure , ou  de  circon- 
flexe iliaque.  Note  du  Trad. 

(2)  Idem , 18  , i5. 


i 


CRURALE  CHEZ  L’HOMME.  aaS 

§.  X.  üéfutatîoTi  des  préceptes  donnés  par 
Guiizius  à ce  sujet. 

Gunzius  (i)  dit  avoir  observé  sur  les  cadavres 
que  l’artère  spermatique  est  si  éloignée  de  l’endroit 
où  l’on  fait  le  débrideinent  de  l’arcade  crurale  , 
qu’il  est  impossible  de  la  blesser , à moins  qu’ou 
ne  coupe  en  travers  le  ligament  de  Fallope  , et 
qu’on  ne  prolonge  encore  l’Incision  plus  avant. 
C’est  ce  qu’on  pourrolt  dire  , jusqu’à  un  certain 
point , de  l’artère  épigastrique  j mais  quant  aux 
vaisseaux  spermatiques  , je  ne  crains  pas  d’assurer 
que  Gunzius  étoit  dans  l’erreur,  et  qu’il  n’avoit  pas 
examiné  avec  assez  de  soin  les  rapports  que  ces  vais- 
seaux ont,  dans  l’état  naturel,  avec  le  bord  de  l’ar- 
cade crurale.  J’ai  constamment  observé  sur  les  ca- 
davres qui  m’ont  servi  à ce  genre  de  recherches , 
qu’il  suHisolt  de  faire  au  ligament  de  Fallope  une  in- 
cision verticale  de  deux  ou  trois  lignes  de  profon- 
deur, dans  l’endroit  où  l’on  débride  ordinairement 
l’arcade  crurale,  pour  entamer  le  cordon  spermati- 
que : et  lorsque  la  hernie  crurale  est  ancienne  et  vo- 
lumineuse , il  ne  reste  pas  même  une  distance  de 
; trois  lignes  enlre  le  bord  de  l’arcade  crurale  et  l’ar- 
tère spermatique  ; car  cette  distance  diminue  de 
plus  en  plus  , à mesure  que  le  sac  herniaire,  en  se 

(i)  Libellus  de  herniis  , pag.  "8.  Sed  iiovi,  qui  in  her- 
niæ  cruralis  ciiratione  raedentes  docebant , etiam  a vasoruni 
spermaticorum  læsione  cavere  sibi  debere.  Quare  , ut  quain 
t justushic  nielus  sit,  invenircm  , in  hæc  qnoque  vasa  , quanlâ 
î:  potiii  diligeiiliâ  inquisivi.  Inveni  quoque  ea  tantum  i loco 
<:  plagæ  dislare,  ut  nisi  quis  banc  per  totum  ligamciUiun  Fal- 
, lupiauum,  cl  ultra  proferret,  lædi  non  possini. 
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développant , pousse  de  bas  en  haut  le  ligament  de  * 
Fallope  , et  augmente  sa  courbure  naturelle.  On 
sait  d’ailleurs  que,  dans  les  expériences  faites  sur 
les  cadavres  par  Arnaud  (i),  avec  plusieurs  chi-, 
rurgiens  célèbres,  tels  que  Verdier,  RuIIel , Bas- 
sevel  et  Boudou , l’artère  spermatique  fut  toujours 
coupée,  quoiqu’on  fit  l’incision  du  ligament  de  Fal- 
lope avec  autant  desoins  et  deprécautions quesi  on 
eût  opéré  sur  des  sujets  vivans.  Si  on  n’a  pu  éviter 
de  blesser  cette  artère,  lorsqu’elle  étoit  dans  sa  situa- 
tion naturelle,  à plus  forte  raison  ne  pourroit-on 
pas  l’éviter  en  opérant  sur  des  hommes  affectés  de 
hernie  crurale,  puisqu’il  est  bien  prouvé  par  les  no- 
tions acquises  sur  cette  maladie  , que  le  développe- 
ment du  sac  tend  sans  cesse  à rapprocher  le  bord  du 
ligament  de  Fallope  de  l’artère  spermatique.  Onse- 
roit , en  outre,  bien  fondé  à croire  que  la  lésion  de 
cette  artère  doit  être  plus  facile  sur  le  sujet  vivant 
que  sur  le  cadavre.  Il  est  vrai  qu’une  incision  verti- 
cale de  deux  lignes  de  profondeur  pourroit  suffire 
quelquefois  pour  débrider  l’arcade  crurale  , et  faire 
cesser  l’étranglement  de  la  hernie  , sans  blesser  l’ar- 
tère épigastrique  : mais  de  pareils  cas  font  exception 
à la  règle  générale  j et  comment  les  reconnoître 
au  moment  de  l’opération?  Je  ne  crois  pas  qu'il  se 
trouve  un  seul  chirurgien  , quelqu’habile  , qiiel- 
qu’exercé  qu’il  puisse  être  au  manuel  des  opéra- 
tions , qui  ose , dans  tous  les  cas  de  hernie  crurale 
chez  l’homme,  faire  au  ligament  de  Fallope  une 
incision  de  deux  ligues  de  profondeur. 


(i)  Loc.  cit. 
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§.  XL  I)es  moyens  proposés  par  divers  auteurs 
pour  prévenir  V hémorrhagie  , ou  pour  y re^ 
médier. 

Puisqu’il  est  déuiontré  que,  dans  l’opération  de  la 
hernie  crurale  chez  l’hoinrne,  on  ne  peut  inciser  le 
ligament  de  Fallope  à plus  de  deux  lignes  de  profon- 
deur, sans  exposer  le  malade  à une  hémorrhagie 
mortelle  , il  ne  reste  plus  que  deux  partis  à prendre 
pour  faire  cesser  rélranglemeut  des  viscères,  dans 
ces  circonstances  épineuses  : il  faut  ou  affoihlir 
l’arcade  crurale  , et  vaincre  sa  roideur  par  une 
dilatation  graduée  , sans  avoir  recours  à l’instru- 
ment tranchant;  ou  faire  une  incision  différente  de 
celle  qu’on  pratique  dans  le  même  cas  chez  la  femme, 
c’est-à-dire,  dirigée  de  telle  manière  qu’on  n’ait  pas 
à craindre  de  blesser  l’artère  spermatique. 

On  a proposé  de  lier  le  cordon  spermatique  avant 
le  débridement  de  l’arcade  crurale  , et  l’artère 
I épigastrique  immédiatement  après  , dans  le  cas 
I où  elle  aurolt  été  blessée;  mais  ce  sont  là  des 
projets  chimériques  , et  qu’on  ne  pourra  jamais 
‘exécuter.  La  ligature  du  cordon  spermatique 
entraîne  nécessairement  la  perte  du  testicule  : 
i celle  de  l’artère  épigastrique  n’auroit  pas  des  suites 
aussi  fâcheuses;  mais  la  situation  profonde  et  ca- 
chée de  ce  vaisseau  est  un  obstacle  que  n’ont  pu 
•surmonter  tous  les  instrumens  imaginés  jusqu’à 
ce  jour  pour  en  faire  la  ligature.  Un  autre  incon- 
vénient bien  plus  grave  , c’est  qu’après  l’ouverture 
tde  l’artère  épigastrique,  ou  de  l’artère  sperma- 
tique , à l’intérieur  du  ventre,  l’hémorrhagie  a lieu 

i5 
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lité  ue  lier 
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gastrique. 
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sans  être  annoncée  par  aucun  symptôme  Lien  po- 
sitif : lorsqu  on  vient  a s’eu  apercevoir  , il  seroit 
presque  toujours  trop  tard  pour  sauver  le  malade, 
en  supposant  que  le  ebirurgien  , après  beaucoup 
d incisions  et  de  tentatives  douloureuses  , parvînt 
A lier  1 une  ou  1 autre  de  ces  artères  , ou  même 
toutes  les  deux. 

§.  XII.  Du  débridement  de  V aponévrose 
Jascîa~lata. 

J’ai  déjà  parlé  , dans  plusieurs  endroits  de  cet 
ouvrage  , d’un  prolongement  ànfasciadata  , qui 
recouvre  le  bord  inférieur  de  l’aponévrose  de  l’o- 
blique externe,  et  adhère  d’une  manière  très- 
intime  le  long  de  l’arcade  crurale,  qui  se  trouve, 
par  ce  moyen , toujours  tendue  et  rapprochée  du 
bord  osseux  du  bassin.  J’ai  démontré  comment 
cette  expansion  aponévrotlque  , quoique  très- 
mince  , et  transparente  dans  quelques  points,  aug- 
mente cependant  beaucoup  la  force  et  la  solidité 
du  ligament  de  Fallope  : on  a vu  qu’il  suffit  de 
l’inciser  légèrement  sur  le  bord  de  ce  ligament , 
pour  que  l’arcade  crurale  se  dilate  et  se  relève  par 
sa  propre  élasticité.  En  pratiquant  l’opération  de 
la  hernie  crurale  sur  des  femmes  , j’ai  plusieurs 
fois  observé  que  cette  toile  aponévrotlque  étoit,  en 
grande  partie  , la  cause  de  l’étranglement,  et  qu’a- 
près  l’avoir  incisée , l’arcade  crurale  ne  compri- 
moit  plus  les  viscères  avec  autant  de  force.  La 
lecture  de  Gunzius,  deBertrandl  et  de  Richter  (i) , 


■ (i)  Traité  des  hernies  , pag.  24B.  « Les  fibres  aponévro 
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qui  déjà  avoient  fait  la  même  remarque , m’en  a 
confirmé  la  vérité.  Aussi  je  pense  qu’une  des  règles  Direction 
les  plus  Importantes  de  l’opération  de  la  hernie 
crurale,  tant  chez  l’homme  que  chez  la  femme , 

^ ^ ^ des 

doit  être  de  faire  l’incision  extérieure  dans  la  di- ineus  pour 
rectiondu  ligament  de  Fallope,  et  delà  prolongei\{èr"cette  a' 
assez  , pour  qu’en  écartant  les  tégnmens  , on  po“évrose. 
puisse  inciser  en  travers Texpansion  aponévrolique 
du  fascm-lata  , dans  une  étendue  proportionnée 
au  volume  des  viscères  déplacés  , et  à la  force  de 
rétranglcraent.  Cette  règle  est  d’autant  plus  facile 
à suivre,  que  la  forme  ovale  de  la  hernie  et  sa 
situation  transversale  dans  l’aine  obligent , pour 
ainsi  dire , le  chirurgien  à faire  l’incision  des  té- 
gumens  parallèle  au  ligament  de  Fallope. 

Au  - dessous  de  rexpausion  membraneuse  du 
fascîa-lata  J on  trouve  un  corps  graisseux  , de 
forme  ovale  , qu’on  peut  isoler  des  parties  voisines, 
en  le  soulevant  légèrement , et  qui  ressemble  beau- 
I coup  à une  portion  d’épiploon  , chez  les  personnes 
; très-grasses  , attendu  qu’il  a exactement  la  forme 
I et  le  Volume  de  la  hernie.  Souvent,  en  pareil  cas, 

: un  jeune  opérateur  s’arrête  tout  à coup,  croyant 
i avoir  ouvert , sans  s’en  apercevoir,  le  sac  herniaire  : 
mais  , en  supposant  que  la  hernie  soit  formée  par 
un  iuiesliii  , si  oU  presse  doucement  ce  corps 
graisseux  entre  les  doigts  , on  sent  une  résistance 

; tiques  de  l’aponèvroseyàsc/a-ftzta , qui  s’implantenl  dans  le 
|i  ligament  de  Fouparl , j.aroissent  quelquefois  être  la  seule 
i cause  de  rélranglemeiit,  en  tirant  le  ligament  en  bas  j du 
I moins  a-t-on  vu  rélrauglemenl  cesser  sur-le-cliamp  après 
: !la  section  de  ces  HLi  es.  » 


IJ. 


228  DE  LA  IdERNIE 

et  une  certaine  élasticité  que  n’a  point  la  graisse  ; 
et  si  on  vient  à l’observer  de  plus  près , on  lui  re- 
connoît  une  structure  différente  de  celle  de  l’épi- 
Difficulté  ploon.  En  le  soulevant  avec  les  pinces,  et  l’incisant 
sac  (le  son  coucue  par  couche , on  aperçoit  au  - dessous  le 
^rlb'sewe.  herniaire , que  son  poli  et  sa  transparence 

font  aisément  recoiinoître  : c’est  alors  que  l’opéra- 
teur doit  redoubler  d’attention  , parce  que  la  hcr-  : 
nie , dépouillée  de  ses  enveloppes  extérieures , étant 
pour  l’ordinaire  très-petite,  il  faut  une  grande  dex- 
térité et  une  connoissance  bien  exacte  des  parties, 
pour  séparer  l’enveloppe  graisseuse  d’avec  le  sac 
herniaire  , sans  blesser  les  viscères.  Je  ne  sau- 
rois  trop  recommander,  à ce  sujet,  aux  jeunes 
' chirurgiens , de  profiter  de  toutes  les  occasions  qui 
se  présenteront , pour  faire  cette  opération  sur  les 
cadavres  de  l’un  et  de  l’autre  sexe  : c’est  le  seul 
moyen  de  s’habituer  à reconnoître  promptement  et 
à surmonter  la  difficulté  dont  je  parle , qui  est  beau-  5 
coup  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  communément.  | 
Rédu(|tion  Api’ès  avoir  ouvert  le  sac  herniaire  par  une  in-  | 
desuscèrcs.  parallèle  au  ligament  de  Fallope , si  une  | 

douce  pression  ne  suffit  point  pour  faire  rentrer  î 
les  viscères,  qui  ordinairement  ont  peu  de  volume,  \ 
il  faut  introduire  avec  précaution,  entr’eux  et  le  V 
col  du  sac  herniaire  , une  sonde  mince  et  bouton- 
née  , qu’on  fera  pénétrer  jusque  dans  le  ventre,  ; 
pour  indiquer  la  direction  dans  laquelle  les  viscères 
auront  le  plus  de  facilité  à rentrer.  Sur  cette  sonde 
on  dirigera  le  crochet  d’Arnaud  (1)  , de  manière 


(i)  Mémoires  de  ebiurg.  , tom.  II,  pag.  780. 
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à faire  pénétrer  son  extrémité  jiisqu’aii-delà  du 
ligament  de  Fallope;  et  tandis  que  d’une  main  on 
soulèvera  ce  ligament,  avec  l’autre  on  fera  rentrer 
les  viscères  à l’aide  d’une  douce  pression.  Si , mal- 
gré le  débridement  complet  de  l’aponévrose  Jascia~ 
lata  ^ l’arcade  crurale  ne  peut  cire  soulevée  assez 
pour  permettre  la  réduction  des  viscères  , le  chi- 
rurgien, tenant  toujours  le  ligament  de  Fallope 
soulevé,  fera  sur  son  bord  inférieur  quatre  ou 
cinq  petites  incisions  perpendiculaires  et  très-rap- 
procliées  , qui  , sans  intéresser  toute  l’épaisseur 
de  ce  ligament,  et  sans  exposer  à blesser  les  vais- 
seaux situés  derrière  lui , suffiront  pour  l’affoiblir 
et  le  faire  prêter  à la  distension.  On  verra  sur-le- 
champ  ces  petites  incisions  s’écarter  et  se  conver- 
tir en  autant  de  petits  sillons,  et  l’on  coniinuera  à 
dilater  l’arcade  crurale  , jusqu’à  ce  qu’on  soit  par- 
venu à réduire  complètement  les  viscères. 

; §.  XIII.  Procédé  de  Bell  pour  le  débride- 
1 ment  de  V arcade  crurale. 

\ 

; Bell  (i)  propose  de  ne  faire  au  ligament  de 
i Fallope  qu’une  seule  incision  à peu  près  sem- 
I blable  à celles  que  je  viens  de  décrire , d’élever  en- 
i suite  ce  ligament  avec  le  crochet  d’Arnaud  , et  de 
I revenir  à plusieurs  reprises  sur  l’incision,  en  la 
; rendant  de  plus  en  plus  profonde,  jusqu’à  ce  qu’il 
I lie  reste  plus  qu’une  couche  très-mince  de  l’ar- 
j cade  crurale  entre  le  tranchant  du  bistouri  et  les 
! vaisseaux  spermatiques.  Il  prétend  que,  de  cette 


(1)  A System  of  Sui’gery,  tom.  I , pag.  281. 
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manière  , on  peut  diviser  presqu’entièrenient  le 
ligament  de  Fallope.  Je  ne  doute  point  qu’un  opé- 
rateur très-exercé  , et  habitué  aux  dissections  les 
plus  délicates,  ne  puisse  faire  une  pareille  incision 
sans  blesser  le  cordon  spermatique  , surtout  s’il  la 
commence  vers  l’angle  interne  et  inférieur  de  l’ar- 
cade crurale  (i),  auprès  de  rinsertiou  du  ligament 
de  Fallope  au  pubis.  Mais  il  faut  convenir  <[uc 
cela  est  bien  plus  facile  sur  le  cadavre  que  sui-  le 
vivant,  où  les  parties  qu’il  s’agit  de  diviser,  siluécs 
quelquefois  à une  grande  prolondenr  , sont  tou- 
jours plus  ou  moins  cachées  par  le  sang,  Trouvci  a- 
t-on,  d’ailleurs,  beaucoup  de  cliiriirgicns  doués  de 
toute  la  dextérité  nécessaire  pour  exécuter  un  tel 
procédé  ? L’expérience  prouve  que  les  pcliles  inci- 
sions dont  j’ai  parlé  ci  - dessus  , sont  beaucouj) 
moins  difficiles  à pratiquer,  et  (pi’on  peut  bien 
plus  sûrement,  par  ce  moyen  , alFoibllr  l’arcade 
crurale  autant  qu’il  le  faut  jtour  opéi’er  la  réduc- 
tion des  viscères.  Ce  que  j’eii  dis  n’est  pas  fondé  uni- 
quement sur  des  vues  théoriques  ou  sur  des  expé- 
riences faites  sur  les  cadavres,  mais  sur  une  fouh*. 
d’observations  pratiquesqui  me  sont  jiropres.  Apri  s 
avoir  fait  ces  petites  incisions  dans  quelques  n])é- 
ru lions  de  hernie  crurale  chez  rhomiric,  je  les  ai 
pratiquées  sur  un  assez  grand  nombre  de  fetnmes, 
et  toujours  avec  succès,  quoique  je  n’y  aie  eu  re- 
cours que  dans  les  cas  où  le  ligament  de  Fali.qie 
olIVoil  beaùicoup  de  résistance  à la  dilatation.  J'ai 
observé  que  pour  qu’elles  produisent  l’effTet  qu’on 


(0  Planch.  VIII  , i8.  i/{. 
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(en  attend  , il  faut  qu’elles  intéressent  principale- 
micnt  le  bord  de  l’arcade  crurale  qui  se  trouve  for- 
itific  par  l’expansion  aponévrotique  du  J'ascia-hita. 

(Ce  bord,  qui  est  le  plus  dur  et  le  plus  épais,  est 
.laussi  celui  qui  oIFre  le  plus  de  résistance  à la  dila- 
ttation  : aussi,  pour  bien  faire  ces  petites  incisions, 

(on  doit  commencer  par  introduire  le  crochet 
(d’Arnaud,  et  soulever  l’arcade  crurale,  afin  que  sou 
Ibord  inférieur  se  présente,  aussi  bien  que  possible, 

.^à  l’œil  de  l’opérateur,  et  au  tranchant  du  bistouri. 

§,  XIV.  Du  dilatatoÎTc  de  Leblanc, 

Un  autre  procédé  très-utile  pour  élever  et  dila- 
tter  l’arcade  crurale  , est  celui  qui  se  pratique  au 
imoyen  du  dilatatoire  de  Leblanc  (i).  Les  nom- 
Ibreux  succès  que  cet  instrument  à obtenus  entro 
lies  mains  de  l’inventeur , de  Hoin  , et  de  plusieurs 
biautres  chirurgiens  célèl)res,  ne  permettent  pas  de 
îdouter  de  ses  avantages.  Mais  mérite-t-il  la  pré- 
férence sur  le  crochet  d’Arnaud?  Voici  ce  que  Parallèle i(e 
!jnes  observations  m’ont  appris  à ce  sujet  : Toutes 
pies  fois  que  le  ligament  de  Fallope  est  la  cause  prin-  crocfi«a’Av- 
œipalc  de  l’étranglement,  le  crochet  d’Arnaud, 

>remployé  seul , ou  conjointement  avec  les  petites 
îiincislons , sulTira  pour  dilater  l’arcade  crurale;  et 
«on  devra  le  préférer  à rinsirument  de  Leblanc, 
iparce  qu’il  est  plus  simple  , plus  facile  à employer, 

Vet  parce  qu’il  élève  l’arcade  cnirale  saris  exercer 
yaucune  compression  sur  les  viscères.  Au  contraire, 
idorsqu’oii  aura  lieu  de  soupçonner  que  le  col  du  ‘ 


(i)  Précis  de  chirurgie,  lom.  IL 
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sac  herniaire  (i)  est  la  cause  immédiate  de  Tétran- 
fîlement,  il  faudra  employer  de  préférence  le  dila- 
tatoire  de  Leblanc,  parce  que  les  deux  branches  de 
cet  instrument  , en  tirant  dans  deux  directions 
opposées  le  col  du  sac  herniaire  , le  font  prêter 
également  dans  tous  les  points  de  sa  circonférence,  ^ 
et  contribuent  en  même  temps  à élever  l’arcade  , 
crurale.  On  soupçonnera  que  l’étranglement  est  Ü 
causé  par  le  col  du  sac  herniaire , si  ou  observe  I 
les  signes  dont  j’ai  parlé  ailleurs  (Mém.ll.  §.XIL),  I 
et  si  la  sonde  ne  pénètre  qu’avec  beaucoup  de  dif-  | 
ficulté  entre  les  viscères  étranglés  et  le  col  du  sac  | 
herniaire.  Alors  on  introduira  doucement,  au  lieu  I 
de  la  sonde  , l’extrémité  mince  du  dilatatoire  de  I 
Leblanc  (2;  , qu’on  fera  pénétrer  peu  à peu  aussi  I 

(1)  Mauchard,  de  hern.  incarc. — Ilujus  rei  evideus hoc  cslo  f 

spccimeii.  Lutetiæ  Parisiorumin  nosocomio  Hôtel-Dieu  dicto,  f 
virumhernià  crurali  morluum,  quiopcratioiiem  vivusnoluit;  f 
admitlere,  apcriendo,saccumhernialemsubet  àligamentoVe-  | 
.salii  strangulatum  deprehendi.  Dissecto  illo  ligameiilo , saccus  | 
ipse  snperiùs,  qu-asi  loro  conslrictus , ut  digitutn  auriculai  eni,  | 
(cxlracto  inlcsliiio  vix  ingerere  licueiit,  inferiùs  seu  in  fnndo  f 
atnplior,  partem  inteslini  ilei  conliiiebal.  Repositus  hic  saccus  | 
iulogercumintesUno  suo  conienlonon  apcrlus  iuipsoquoque  f 
ahdominis  cavo  suum  strangulavisset  inlcsliimm.  ja, 

(2)  Leblanc,  loc.  cit.  « Ces  parties  découvertes,  j’inlro-  * 

))  duisis  rexlrémilé  du  dilatatoire  dans  l’issue  qui  étoit  fort 

» serrée  : l’ayant  ensuite  introduite  plus  avant  et  par  de- 
» grés,  je  dd.itai  en  élevant  en  meme  temps  l’arcade  vers 
J)  le  haut,  et  les  parties  rentrèrent....  En  élevant  un  peu 
)»  vers  le  haut  , avec  la  portion  arrondie  du  dilatatoire,  la 
« partie  la  plus  étroite  de  cette  bande  , et  en  pressant  un 
» peu  sur  les  côtés  , on  agrandit  suflisaiument  celle  ouver- 
» turc,  pour  y faire  rentrer  les  parties  sorties.» 
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.avant  dans  le  ventre  qu’il  sera  possible  : ensuite  , 
en  écartant  ses  branches,  on  dilatera  par  degrés  le 
»col  du  sac,  et  on  élèvera  l’arcade  crurale , jusqu’à 
ice  que  l’étranglement  n’ait  plus  lieu  , et  que  les 
•viscères  puissent  rentrer  dans  le  ventre  en  glissant 
!SOiis  la  convexité  de  l’instrument.  Iloiii  assure  (i) 
que  lorsqu’on  a dilaté  comme  il  faut  le  col  du  sac 
herniaire,  et  que  ce  canal  membraneux  a perdu 
I toute  sa  roideur,  il  n’est  plus  nécessaire  de  tenir 
! l’instrument  en  place,  mais  qu’on  peut  le  reti- 
irer,  et  que  la  réduction  des  viscères  est  ensuite 
très  facile. 

■ §.  XV.  T)e  la  hernie  crurale  étranglée  , a\  ec 
complication  iV adhérence  charnue. 

Si  malheureusement  rinteslin  se  trouvoit  uni 
aux  parties  latérales,  ou  , comme  il  arrive  plus  or- 
dinairement , à la  face  antérieure  du  sac  herniaiie, 
par  une  de  ces  adhérences  charnues  qu’on  ne 
peut  détruire  avec  le  bistouri  sans  s’exposer  à de 
graves  accidens,  il  se  pourroit , malgré  cela,  que 
l’introduction  du  de  Leblanc  fût  en- 

coi’e  praticable  ; et  dans  ce  cas  on  devroit  y avoir 
recours.  Après  avoir  détruit  rétranglcment  par 
une  auiple  dilatation  du  col  du  sac  herniaire,  on 
ferait  rentrer  la  portion  de  l’anse  intestinale  qui 
n nurolt  pas  d’adliérence  ; on  couvriroit  le  reste 

(i)  Leblanc,  loc.  cit.  pag.  62.  « J’essaie  «le  repousser 
I » Vinteslin  ; il  ne  peut  pas  rentrer  : j’inlro«luis  voire  dilala- 
I » ioire , j’en  écarte  avec  ménagement  les  branches,  je  le  re- 
t)  lire  5 ensuite  je  lais  rentrer  fort  facilement  dans  le  ventre 
» l'anse  d’intestin....  » 
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avec  les  cotes  ilii  sac  herniaire,  et  on  abandon^e- 
roit  la  réduction  a la  nature,  en  ayant  soin  toute-' 
fois  d’appliquer  jour  et  nuit,  sur  la  plaie,  des 
cou)presses  trenipees  dans  une  décoction  de  mauve, 
comme  nous  l’avons  indiqué  en  parlant  de  la  her- 
nie scrotale  irréductible.  ( Mém.  II,  §.  XXVIII.) 
L’expérience  a prouvé  que,  dès  que  les  matières 
fécales  ont  repris  leur  cours  naturel  , l’anse  d’in- 
testin qui  adhère  au  sac  herniaire,  rentre  peu  à 
peu  et  d’elle-même  dans  la  cavité  abdominale  ; ou 
bien  , si  elle  ne  peut  rentrer  à cause  de  la  force 
et  de  l’étendue  de  l’adhérence,  sa  surface  s’exfolie, 
se  couvre  de  bourgeons  charnus , se  réunit  aux 
tégumens , et  finit  par  se  trouver  entièrement 
cachée  par  la  cicatrice. 

§.  XVI.  Ce  qu’il  faut  faire  lorsque  l’adhé- 
rencG  est  de  nature  à rendre  irnjwssible  la 
dilatation  du  col  du  sac  herniaire. 

Supposons  maintenant  que  l’étranglement  soit 
causé  par  le  col  du  sac  herniaire,  et  que  l’adhé- 
rence dont  nous  venons  de  parler  , existe  à la 
partie  postérieure  de  ce  même  col  ; il  est  indubi- 
table qu’on  ne  pourra  se  servir  du  dilntatoire 
sans  meurtrir  les  viscères':  mais,  en  pareil  cas, 
doit-on  regarder  comme  absolument  impossible , 
d’inciser  dans  toute  sa  longueur  le  col  du  sac 
herniaire  , sans  blesser  l’artère  épigastrique  ou  le 
cordon  spermatique  , en  donnant  à l’incision  une 
direction  différente  de  celle  qui  se  pratique  ordi- 
nairement chez  la  femme  ? J’ai  examiné  cette  ques- 
tio'i  avec  beaucoup  de  soin  sur  le  cadavre  qui  m’a 


irrau 
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l'oiirnl  le  sujet  de  la  planche  VIII  , et  sur  lequel 
||  es  vaisseaux,  avolent  été  injectés  et  disséqués  dans 
peur  situation  naturelle.  J’ai  trouvé  qu’on  peut, 
i$jans  aucun  danser , inciser  chez  l’hoinine  le  coi  du  proa  iiu 
|k.ac  herniaire,  en  donnant  a l’incision  une  direction  iecoia>isac 
lïcout  a lait  opposée  a celle  qui  se  pratique  chez  p|,fz  vhom- 
|œmme.  Après  avoir  ouvert  le  sac  herniaire,  ou  le 
ijiiire  en  dehors  par  un  de  ses  cotés  , autant  qu’il  le 
fifaut  pour  pouvoir  introduire  , entre  son  col  et 
; ’intestin  étranglé  , une  petite  sonde  , dont  la  can- 
nelure est  tournée  en  bas,  vcis  l’angle  interne 
i Bt  inférieur  de  l’arcade  crurale  j ensuite  on  lait 
î.i,'li.s.ser  le  long  de  la  cannelure,  un  bistouri  bou- 
lonné, dont  le  tranchant  est  pareillement  dirigé 
I ui  bas,  vers  le  point  d’insertion  du  ligament  de 
[R’allope  au  pubis.  Par  ce.  moyen,  on  fend  dans  toute 
longueur  le  col  du  sac  herniaire,  à sa  pailic 
ilalcrale  Interne  et  inférieure  , et  on  incise  le  Uga- 
iincnt  de  Fallope  tout  près  de  son  attache  au  som- 
ï met  du  pubis.  On  évite  sûrement  l’artère  épigas- 
ttrique,  puisqu’elle  est  appuyée  sur  le  coté  opposé 
îdii  col  du  sac  herniaire.  Quant  au  cordon  spei- 
i'tnalique  , j’ai  démontré  qu’il  est  situé  sur  l’extré- 
iiuilé  delà  face  antéiieiue  du  col  du  sac  herniaire; 

; conséquemment  il  ne  peut  être  Intéressé  dans  l’iri- 
( i.sion  laite  de  haut  en  bas  , tandis  qu’on  l’incise 
« ('onstamment  dans  le  procédé  ordinaire  , parce 
j qu’on  dirige  le  bistouri  de  bas  en  haut.  On  ^évitera 
V d'autant  plus  facilement,  dans  le  premier  cas, 

( (ju’il  se  trouve  à quelque  distance  de  l’angle  in- 
terne et  inférieur  de  l’avcade  crurale:  c’est  en  effet 
' dans  cet  endroit  qu'il  abandonne,  coiamc  nous 
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l’avons  vu,  le  bord  du  ligament  de  Fallope,pour 
monter  vers  raniieau  inguinal.  L’incision  que  je 
( t ' propose  a non-seulement  l’avantage  de  fendre, 

0 dans  toute  sa  longueur,  le  col  du  sac  herniaire, 

mais  elle  détruit  encore  une  partie  de  1 insertion 
du  ligament  de  Fallope  au  sommet  du  pubis  (i); 
ce  qui  contribue  beaucoup  à relâcher  l’arcade  cru- 
rale , et  à faciliter  la  réduction  des  viscères,  de 
ceux  au  moins  qui  ne  sont  pas  adhérens  au  sac. 
Expériences  Pour  m’éclairer  de  plus  en  plus  à ce  sujet,  j’ai  f 
ment  les  a- î’tîpete  plusieurs  lois , sur  des  cadavres  dhom-  ? 
ce"procédé!  affcctés  de  hernie  , l’expérience  sui- 

vante : J’introduisois  sous  le  ligament  de  Fal-  ’ 
lope  , au  côté  interne  des  vaisseaux  cruraux , une 
sonde  dont  la  cannelure  étoit  tournée  en  bas , et  à ï 
» l’aide  d’un  bistouri  conduit  dans  cette  cannelure,  [ 
j’incisois  obliquement  en  bas  , à deux  ou  trois  lignes  i 
de  profondeur  , l’extrémité  du  ligament  qui  s’insère  | 
au  pubis.  Cette  seule  incision  suffisoit  toujours  pour  * 
produire  un  relâchement  considérable  de  l’arcade  , 
crurale,  sans  exposer  à blesser  le  cordon  sperma-  v 
tique  qui , situé  à la  partie  supérieure  , se  trouvoit 
protégé  par  la  convexité  de  la  sonde.  J’ai  fait  la 
même  expérience  sur  le  cadavre  d’un  homme 
mort  d’une  hernie  crurale  gangrenée:  j’ai  incisé, 
suivant  le  même  procédé , le  col  du  sac  herniaire 
dans  toute  sa  longueur  , et  l’attache  du  ligament 
' de  Fallope  dans  une  assez  grande  étendue  pour 
produire  un  relâchement  considérable  de  l’arcade 
crurale^  et  j’ai  vu  qu’il  étoit  tout  aussi  facile  d*é- 
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■jTTÎter  l’artère  spermatique  , qu’en  opérant  sur  des 
;ccadavres  sans  hernie. 

Tous  ces  faits  m’ont  tellement  convaincu  de 
îill’utilite  et  de  la  sûreté  de  l’incision  que  je  propose , 
iqiie  je  n’iiesiterois  point  d’en  faire  une  règle  gé- 
îiinérale,  applicable  à tous  les  cas  de  hernie  crurale 
.œtranglée  chez  l’homme,  s’il  ne  me  resioit  encore 
cquelqu’incerlitude  sur  les  suites  qu’elle  peut  avoir 
<sur  le  sujet  vivant  : on  auroit  peut-être  lieu  de 
:craindre , qu’après  avoir  incisé  l’attache  du  li- 
^gament  de  Fallope  , ne  fût-ce  que  de  deux  ou 
jt trois  lignes  , la  hernie  ne  fût  plus  sujette  à la  réci- 
lidive  , que  si  on  avoit  seulement  dilaté  l’arcade 
ircriirale  avec  le  crochet  d’Arnaud  ou  le  dilatatoire 
,àle  Leblanc. 


En  attendant  que  de  nouvelles  expériences  aient 
itéclairci  les  doutes  qui  existent  encore  sur  ce  point 
•iide  pratique , je  crois  devoir  restreindre  ma  proposi- 
;!ition  de  la  manière  suivante -.Toutes  les  fois  que  les 
^moyens  ordinaires  d’opérer  la  dilatation  de  l’arcade 
; crurale,  suffisent  pour  faire  cesser  l’étranglement  et 
}|pour  permettre  la  réduction  des  viscères,  il  faut 
issans  doute  les  employer  de  préférence  à tous  les 
vautres;  mais  lorsqu’ils  sont  insuffisans , on  doit, 
î^sans  hésiter , avoir  recours  à l’incision  du  col  du 
'jisac  herniaire,  et  du  ligament  de  Fallope,  suivant  le 
^procédé  que  je  viens  d’indiquer;  procédé  qui  offre 
liie  double  avantage  de  faire  cesser  l’éti-anglement 
{ idans  tous  les  cas  , et  de  ne  point  exposer  le  ma- 
idade  a une  hémorrhagie  mortelle. 
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applicn))lc 
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la  leuiiuc. 


§.  X\II.  Ce  qu  il  faut  faire  lorsque  V intestin 
étranglé  adhère  intimement  a toute  la  cir- 
conférence du  col  du  sac  herniaire. 

Arnaud  raconte  qu’en  opérant  une  femme  d’une 
hernie  crurale,  11  trouva  rétran^lement  formé  parle 
col  du  sac  herniaire,  qui  de  plusadhéroll  d’une  ma- 
nière très-intime  à toute  la  circonférence  de  l’intes- 
tin étranglé.  L’adhésion  éioit  telle , qu’il  ne  put 
parvenir  à introduire  une  sonde  entre  l’Intestin  et  le 
col  du  sac  herniaire.  En  vain  il  dilata  l’arcade  cru- 
rale, en  l’élevant  avec  son  crochet  ; l’étranglement 
ne  diminua  point,  et  la  réduction  de  l’intestin  fut 
toujours  impossible  (i).  Le  danger  étant  immi- 
nent, ce  célèbre  chirurgien  prit  une  détermination 
qui  paroîtra  hardie,  mais  qui  pouvoit  seule  sauver 
le  malade  dans  des  circonstances  aussi  diflicilcs  : il 
ouvrit  l’intestin  étranglé,  porta  une  sonde  cannelée 
dans  son  intérieur,  et  sur  cette  soude  un  bistouri, 
avec  lequel  il  fendit,  d'un  seul  trait,  la  paroi  su- 
périeure de  l’intestin  , le  col  du  sac  herniaire  et 
l’arcade  crurale.  Aussitôt  les  matières  fécales  sor- 
tirent en  grande  quantité  par  la  plaie  ^ les  symp- 
tômes de  l’étranglement  cessèrent , et  le  succès  fut 
des  plus  heureux.  Assurément  on  pouvoit  opérer  de 
cette  manière  sur  la  femme , sans  avoir  à craindre 
une  hémorrhagie  mortelle,-  mais  si  pareille  compli- 
cation se  présentolt  chez  un  homme  , l’incision  eu 
haut  étant  impraticable , à c^use  de  la  proximité 
du  cordon  spermatique  , il  ne  resteroit  d’autre 
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[parti  a prendre  que  d’abandonner  le  nialade  à sou 
ijunalheureux  sort,  à moins  qu’on  ne  trouvât  quel- 
jjix^ue  moyen  de  faire  rincision  convenable  , sans 
|!<s  exposer  a déterminer  une  hémorrhaf'ie  mortelle. 
j|(Or,  il  doit  être  prouvé  par  ce  que  j’ai  dit  ci-dessus , Manière.!? 
îffju  on  rempliroit  parfaitement  toutes  les  indications,  î'iionm«ër* 
jœn  donnant  à l’incision  du  col  du  sac  herniaire, 
jiiine  direction  opposée  à celle  qu’on  lui  donne  ordl- 
iliiiairement  chez  la  femme,  et  telle  que  je  l’ai  indl- 
!.quée  dans  le  paragraphe  précédent.  Ainsi  donc,  si 
cdans  une  opération  de  hernie  crurale  , chez  un  ' 
Miomme , l’intestin  se  trouve  étranglé  fortement 
Ipar  le  col  du  sac  herniaire,  et  si  en  même  temps 
ii  1 est  uni  par  une  adliérence  charnue , à toute  la 
fc:irconféi’ence  de  l’anneau  membraneux  qui  forme 
l’étranglement,  le  chirurgien  devra,  à l’exemple 
jii’Arnaud  , fendre  l’intestin  à peu  de  distance  de 
j.’arcade  crurale.  Ensuite  il  portera  dans  sa  cavité 
lune  sonde  dont  la  cannelure  sera  tournée  en  bas; 

■et  du  même  coup  de  bistouri,  il  Incisera  la  partie 
latérale  interne  et  inférieure  de  l’intestin,  la  paroi 
correspondante  du  col  du  sac  herniaire,  et  l’angle 
interne  et  inférieur  de  l’arcade  crurale,  à très-peu 
lie  distance  de  l’épine  du  pubis.  Cette  opération , 
oratiquée  sur  l’homme  dans  les  circonstances  que 
lc  viens  d’indiquer,  aura  des  résultats  aussi  heu- 
rreux  que  ceux  qu’Arnaud  en  a obtenus  chez  la 
|femme,  en  faisant  l’incision  dans  un  sens  opposé. 
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§•  X\'III.  Rapports  du  ligament  rond  de  la 
matrice  avec  le  col  de  la  hernie  crurale , 
chez  la  femme. 

Le  ligament  rond  de  la  matrice , en  traversant 
les  muscles  abdominaux,  suit  un  trajet  tout  à fait 
* semblable  à celui  que  parcourt  le  cordon  sper- 
matique : il  se  trouve,  pareillement,  situé  derrière 
le  ligament  de  Fallope  , avec  la  différence  qu’il 
s’éloigne  moins  que  le  cordon  spermatique  de 
l’extrémité  interne  de  ce  ligament , parce  qu’il  a 
moins  d’espace  à parcourir  pour  se  porter  de  là  à 
l’anneau  inguinal,  cette  dernière  ouverture  étant 
située  plus  bas  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 
Du  reste,  le  ligament  rond,  de  même  que  le  cordon 
spermatique  , croise  l’artère  épigastrique  avant 
d’arriver  à l’auneau  inguinal.  Et  comme  la  hernie 
crurale  commence  toujours  dans  l’angle  interne  et 
inférieur  de  l’arcade  du  même  nom  , tant  chez 
l’homme  que  chez  la  femme , il  en  résulte  que  dans 
les  deux  sexes,  l’artère  épigastrique  reste  dans  sa 
situation  naturelle  , et  correspond  toujours  au 
côté  externe  du  col  de  la  hernie  crprale  \ tandis 
que  le  cordon  spermatique  , chez  l’homme  , et  le 
ligament  rond,  chez  la  femme,  passent  sur  l’extré- 
mité de  la  face  antérieure  du  col  du  sac  herniaire. 
Aussi  dans  l’opération  de  la  hernie  crurale,  chez 
la  femme,  l’incision  du  col  du  sac  herniaire  et  de 
l’arcade  crurale  , dirigée  en  haut  , vers  la  ligue 
blanche , ne  saurolt  blesser  l’artère  épigastrique 
qu’il  importe  le  plus  d’éviterj  mais  elle  divise  tou- 
jours, en  totalité  ou  en  partie,  le  ligament  rond  de 
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jll’ulorus,  ce  qui  ne  peut  donner  lieu  à une  licraor- 
jn’hagie  dangereuse  : car  les  artères  du  ligament 
jjirond  sont  très-petites , hors  le  temps  de  la  gros- 
fi>sesse;  elles  sont  presqu’oblitérées  chez  les  femmes 
•jaavancées  en  âge;  et  en  général  elles  sont  tout  à 
Ijtfait  oajûllaires  dans  l’extrémité  du  ligament  qui 
ijaivoisiue  l’anneau.  D’après  cela,  ou  ne  sera  plus 
iptonné  qu’il  existe  un  si  grand  nombre  d’observa- 
jWons  de  hernies  crurales  opérées  avec  succès  chez 
ba  femme,  en  incisant  directement  en  haut  le  col 
lu  sac  herniaire  et  l’arcade  crurale,  tandis  qu’on 
jjiîe  peut  citer  un  seul  exemple  d’une  pareille  inci- 
i ion  faite  sans  accident  chez  l’homme  , quoique, 
flans  les  deux  sexes  , on  ait  évité  l’artère  épigas- 
trique , en  opérant  par  ce  procédé.  • 

)).  XIX.  D?z  bandage  le  plus  convenable  pour 
I la  hernie  crurale. 

: Je  suis  convaincu , par  de  nombreuses  observa- 
|rons,  que  la  hernie  crurale  est  plus  sujette  à la 
récidive  que  la  hernie  inguinale.  Lorsqu’elle  repa- 
îOit,  son  développement  est,  pour  l’ordinaire,  très- 
fiipide,  et  dans  peu  de  temps  elle  devient  pbi^  vo- 
lumineuse qu’elle  n’étolt  avant  l’opération.  La 
fumeur  qu’elle  forme  est  aussijarge  à son  col  qu’à 
|i  base; elle  a une  forme  alongée  et  se  trouve  située 
If,  ansversalement  dans  le  pli  de  la  cuisse,  ce  qui 
|ugmeute  la  àlfliculté  de  la  maintenir  réduite.  Si, 
iiomme  toqs,  les  praticiens  en  conviennent , il  est 
I tlle  a ceux  qui  ont  subi  l’opération  de  la  hernie 
il  ranglée,  de  porter  un  bandage,  cette  précaution 
m surtout  indispensable  après  la  guérison  de  la 
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hernie  crurale.  Le  bandage  qui  convient  le  mieux 
pour  contenir  cette  espèce  de  hernie,  ou  pour 
prévenir  sa  récidive  à la  suite  de  ropération , ne 
di/Tère  pas  beaucoup  de  celui  qu’on  emploie  pour 
la  hernie  inguinale.  Il  doit  embrasser  les  de  la 
circonférence  du  bassin  , c’est-à-dire  qu’une  de  ses 
extrémités  doit  porter  sur  le  muscle  tenseur  de 
l’aponévrose  fascia-lata  , et  l’autre  sur  l'arcade 
crurale  du  côté  opposé  : l’utilité  de  cette  longueur 
du  ressort  est  ici  encore  plus  évidente  que  dans  la 
hernie  inguinale.  En  effet,  dans  la  hernie  crurale, 
la  courroie  ne  saurolt  être  d’aucun  avantage,  à 
cause  de  l’obliquité  qu’elle  doit  avoir  pour  des- 
cendre du  flanc  vers  le  point  de  compression: 
aussi  l’expérience  prouve  qu’elle  est  plus  propre 
à faire  remonter  le  bandage  , qu’à  le  maintenir 
dans  une  situation  convenable.  Et,  comme  le  res- 
sort en  demi-cercle  ne  peut  trouver  un  point  d’ap- 
pui sur  ïe  pubis,  sans  être  retenu  par  la  courroie, 
il  faut  en  conclure  que  cette  espece  de  bandage  est 
d’une  utilité  très-bornée  , ou  même  tout  à fait 
^nulle,  pour  contenir  la  hernie  crurale. 

Au  contraire , le  bandage  de  Camper  a , par 
lui  même  et  sans  le  secours  de  la  courroie  , un 
point  d’appui  fixe  ; il  offre  un  bras  de  levier 
libre  (i)  , qui  presse  constamment  sur  l’arcade 
crurale.  Mais  pour  être  bien  adapté  à la  hernie 
crurale , ce  bandage  exige  quelques  modifications: 
i®.  Son  col  doit  être  plus  court  que  si  on  le  des- 


(i)  Voyez  la  petite  planche  qui  est  jointe  au  premier 
mémoire  , en  regard  de  la  page  9.4. 
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tinoit  à contenir  une  hernie  inguinale  , par  la 
raison  que  l’arcade  crurale  est  plus  voisine  du 
flanc  que  l’anneau  inguinal  ; cette  même  partie 
du  bandage  , celle  qu’on  nomme  le  col , doit  avoir 
nue  direction  oblique  du  flanc  au  pubis,  précisé- 
nment  comme  le  ligament  de  Fallope  ; 3°.  la  pe- 
îlotte  aura  une  longueur  proportionnée  à celle  du 
wol  de  la  hernie  , et  une  largeur  telle  qu’elle 
me  dépasse  point  le  pli  de  raine  : pour  peu  qu’elle 
descendit  plus  bas , elle  gêneroit  la  flexion  de 
la  cuisse  , et  dans  ce  mouvement  le  bandage 
ieroit  sujet  à remonter.  Enfin  la  plaque  destinée  à 
joutenir  la  pelotte , sera  inclinée  convenablement 
>ooiir  qu’elle  puisse  comprimer  de  bas  en  haut  le 
ijord  inférieur  du  ventre  , sans  descendre  au-delà 
ilu  pli  de  la  cuisse. 
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QUATRIÈME  MÉMOIRE.* 

DES  HERNIES  AVEC  GANGRÈNE, 

Et  dès  moyens  que  la  nature  emploie  pour 

rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal. 

' > 

§.  I**’.  Des  causes  de  la  gangrène  dans  les 
, hernies. 

Les  hernies  étranglées  se  gangrènent  assez  sou- 
vent par  la  négligence  des  malades  , ou  par  leur 
répugnance  â se  soumettre  à l’opération  ; et  peut- 
être  plus  souvent  encore , par  l’eflet  du  taaris  , 
exercé  sans  ménagement  par  des  chirurgiens  peu 
instruits,  qui  veulent , à quelque  prix  que  ce  soit, 
obtenir  une  prompte  réduction  des  viscères  (i). 


(i)  Ce  dangereux  accident  est  plus  commun  dans  la  her- 
nie crurale  que  dans  l’inguinale,  ce  qui  tient  à diverses  causes 
dont  je  parlerai  dans  le  cours  de  ce  mémoire  , et  sans  doute 
aussi  à l’habitude  , malheureusement  trop  générale , de 
comprimer  de  bas  en  haut  les  viscères  déplacés  , dans  la 
première  comme  dans  la  seconde  de  ces  hernies.  Cette 
compression  devroit  être  dirigée  en  sens  contraire  dans  la 
hernie  crurale  , à cause  de  l'angle  que  les  viscères  forment 
avec  l’arcade  crurale.  Voici  quelle  est , en  pareil  cas  , la 
meilleure  manière  de  pratiquer  le  taxis  ; Le  malade  étant 
couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  et  le 
genou  du  côté  de  la  hernie  tourné  un  peu  en  dedans  , afin 
de  mettre  dans  le  plus  grand  relâchement  possible  l’apo- 
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La  plupart  ne  font  point  de  différence  entre  Té- 
tran^lement  aigu  ou  prompt , et  l’étranglement 
chronique  ou  lent  ; dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas  , les  symptômes  de  rétranglernenl  ne 
sont  pas  plutôt  déclarés,  qu’ils  commencent  à ma- 
nier rudement  lu  tumeur  , et  à pousser  les  vis- 
cères de  toutes  leurs  forces  pour  les  faire  rentrer 
dans  le  vcnti  e ; tandis  qu’au  contraire  , lorsque  l’é- 
tranglement est  aigUy  et  qu’il  a lieu  chez  un  sujet 
jeune  et  vigoureux,  on  ne  <levroit  jamais  en  venir 
au  taxis  ^ avant  d’avoir  mis  en  usage  , pendant 
un  certain  temps,  tous  les  moyens  propres  à di- 
minuer les  forces,  à calmer  le  spasme,  en  un  mot, 
à relâcher  les  parties  qu'il  s’agit  de  réduire  : ces 
moyens  sont , comme  on  sait  , les  saignées  , les 
fomentations,  les  lavemens  émnlliens  , et  surtout 
les  bains  llèdes,  qu’il  faut  mettre  au  premier  rang 
après  la  saignée.  Souvent,  dans  cette  école  de  chi- 
rurgie , j’ai  eu  occasion  de  faire  observer  les  sa- 
lutaires effets  d’un  pareil  traitement  : mes  élèves 
ont  vu  , plus  d’une  fols,  des  hernies  qui  avoient 


névrose  Jtisda-lala  , on  pressera  doucement  la  tumeur  avec 
1 rexlrcmito  des  doigts  , et  on  la  poussera  de  haut  en  bas  , 
comme  si  on  vouloit  la  faire  entrer  dans  la  cuisse,  jusqu’à 
. ce  qu'elle  soit  descendue  au  niveau  de  l’arcade  crurale. 
Alors,  tournant  les  doigts  dans  une  autre  direction  ,on  pous- 
sera les  viscères  de  bas  en  haut,  c’est-à-dire  à la  manière  or- 
idinaire,  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  enlièremcnt  rentrés  sou* 
1 l’arcade  crurale.  Pendant  la  première  partie  de  l’opéra- 
ition  , le  chirurgien  aura  le  dos  tourne  vers  la  tète  du  ma- 
lade , et  pendant  la  seconde  , il  sera  placé  en  face  de  lui, 
comme  dans  le  procédé  ordinaire. 
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été  beaucoup  tourmentées  sans  aucun  succès,  ren- 
trer , pour  ainsi  dire  spontanément , après  une 
saignée,  ou  pendant  que  le  malade  étnit  dans  le 
bain.  Si  ce  que  je  viens  de  dire  , au  sniet  de  l’é- 
tranglement aifru  et  du  traitement  qui  lui  con- 
vient, étoit  généralement  connu  des  chirurgiens, 
je  pense  que  les  opérations  de  hernie  étranglée 
seroient  bien  moins  fréquentes;  et  que  nous  ne 
verrions  pas  aus'si  souvent , dans  notre  hôpital , de 
pauvres  malades  qui  viennent  de  divers  endroits, 
et  surtout  de  la  campagne  , avec  une  hernie  gan- 
grenée. Au  reste,  cette  doctrine  n’est  point  nou- 
velle ; elle  étoit  même  déjà  assez  bien  connue  dans 
le  temps  de  Franco.  Voici  comment  s’cxprimoit 
cet  aniteur  (i)  : Bien  souvent  tant  plus  Je  presse- 
t-on  avec  la  main  pour  le  réduire , tant  plus 
s’ augmentent  l’inflammation  et  la  douleur  aux 

parties  et  au  ventre Car,  puisque  quelque 

peu  rentre  dedans  , le  reste  le  suit  facilement 
sans  le  presser  guères  , et  quand  on  ne  peut  le 
réduire  sans  le  molester  par  trop  , faut  user 
des  bains  ou  fomentations.  Il  n’en  est  pas  de 
même  derétranglemcnt  Zi?///  des  hernies  anciennes 
et  volumineuses,  chez  les  personnes  foibles  ou  avan- 
cées en  âge;  car,  dans  ces  cas  \ il  importe  beaucoup 
de  sou  tenir  les  forces  du  malade  : aussi  doil-on  s’abs- 
tenir des  saignées  , des  bains  lièdes  généraux,  et 
des  autres  moyens  alToiblissans , qui  , en  produi- 
sant une  atonie  générale  , pourroient  provoquer 
la  gangrène  de  l’intestin,  soit  pendant  l’étrangle- 


(i)  Traite  des  hernies , chap.  V,  pag.  25. 
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ment,  soit  après  la  réduction  des  viscères.  Il  est  re- 
connu que  ces  sortes  d’étrauf'lement  sont  presque 
toujours  l’eiret  d’ime  accumulation  de  matières  Ic- 
cales  , ou  d’uii  développement  extraordinaire  de 
gaz  dans  la  hernie.  Or  , rien  n’est  plus  efficace 
pour  provoquer  l’action  de  l’intestin  sur  les  ma- 
tières qui  le  distendent,  et  pour  diminuer  le  vo- 
lume des  gaz,  que  les  applications  froides  sur 
la  tumeur  : elles  déterminent  un  froncement 
de  tout  le  scrotum  , et  des  contractions  du  mus- 
cle crémaster  , qui , seules  , suffisent  quelque- 
fois pour  faire  rentrer  les  viscères  beaucoup 
mieux  que  ne  pourroit  le  faire  la  main  du  chirur- 
gien le  plus  exercé.  Petit  raconte,  à ce  sujet , qu’il 
a vu  un  empirique  faire  rentrer  sur-le  champ  une 
hernie  étranglée  , en  versant  un  seau  d’eau  froide 
sur  la  tumeur. 

§.  IL  Des  symptômes  de  V étranglement. 

On  n’a  point  encore  assez  de  connoissances  posi- 
tives et  vraiment  exactes,  pour  déterminer,  dans 
tous  les  cas  de  hernies  étranglées,  jusqu’à  quel  point 
on  peutjlpaos  danger,  différer  l’opération  , ou  eu 
d’autres  termes  , pour  rcconnoitre  quels  Sont  les 
cas  où  il  faut  opérer  sur-le-champ  , et  ceux  où  il 
est  possible  et  même  convenable  de  différer  un  peu. 
Je  suis  persuadé  que  , sous  ce  point  de  vue,  l’art 
peut  retirerbeaucoupd  avantagesde  la  comparaison 
d un  grand  nombre  d’observations  et  de  remarques 
particulières  : c’est  ce  qui  nac  détermine  à exposer 
ici  le  peu  de  notions  qu’une  longue  expérie«ce  m’a 


i”.  Etran- 
glempiit 
chronique 
lent. 


2".  Etrnn- 
p’rinent 
ûiru  ou 
pro.npt. 


a48  DES  HERMES 

données  à ce  sujet  , et  à indiquer  les  signes  qui 
m’ont  paru  les  moins  incertains,  pour  distinguer 
les  cas  où  l’opération  est  urgente,  d’avec  ceux  où  il 
est  })ermis  de  temporiser.  Eu  général , on  diffère 
trop  d’en  venir  à l’opération  , et  c’est  là  , je  pense, 
la  véritable  cause  du  peu  de  succès  qu’en  obtien- 
nent plusieurs  grands  chirurgiens,  tandis  que  d’au- 
tres , beaucoup  moins  habiles,  réussissent  presque 
toujours,  parce  qu’ils  opèrent  plutôt. 

Lorsque  l’étranglement  est  lent  et  modéré,  et 
qu’il  intercepte  le  cours  des  matières  fécales  , sans 
diminuer  beaucoup  le  diamètre  de  l’intestin , la 
hernie  est  peudouloureu.se,  quoique  très  - gon- 
flée ; le  ventre  est  tendu  , mais  peu  sensible  au 
toucher.  Le  malade  se  plaint  d’un  malaise  général, 
avec  sécheresse  de  la  langue  et  du  gosier  -,  il  rend 
des  vents  par  en  haut,  et  II  éprouve  du  dégoût 
plutôt  que  de  véritables  nausées.  Ce  n’est  qu’au 
bout  de  vingt-quatre  ou  trente  heures  , passées 
dans  cet  état , que  les  vomissemcns  se  déclarent  ; 
iis  sont  accompagnés  de  fièvre  et  de  sécheresse  de 
la  peau  ; le  pouls  est  tantôt  dur  et  lent,  tantôt 
mou  et  fréquent. 

Lorsqu’au  contraire  l’étranglement  a lieu  chez 
un  sujet  jeune  et  vigoureux,  et  que,  dès  le  prin- 
cipe, il  est  porté  au  point  non-seulement  d’inter- 
cepter le  cours  des  matières  fécales , mais  encore 
de  comprimer  fortement  les  parois  de  l’intestin  , et 
de  rétrécir  notablement  sa  cavité,  les  vomissemens 
se  déclarent  avec  les  premiers  symptômes , ils  sont 
accompagnés  d’une  agitation  générale  ; et  lors 
même  que  l’estcraiac  est  entièrement  vide  , le  ma- 
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ji'lade  fait  encore  de  grands  efforts  pour  vomir  j il  se 
ijiplaint  d’une  vive  douleur  dans  la  hernie,  et  blen- 
ijitdt  tout  le  ventre  devient  douloureux  sous  la  plus 
dlégère  pression.  Ce  dernier  symptôme  est  des  plus 
ijiHangereux  , il  annojice  que  tout  le  péritoine  est 

! menacé,  ou  mêtrie  déj.à  attaqué  d’infl.immation.  Le 
ho(juct  survient  j le  pouls  est  dur,  serré,  fre- 
quent ; et  le  malade  est  plongé  dans  un  abattement 
|;îe  corps  et  d'esprit,  d’autant  plus  prononcé  qu’il 
I élolt  naturellement  plus  fort  et  plus  robuste. 

I Quelles  que  soient  la  nature  et  l'intensité  de  l’é- 
I ranglemenl  , dès  que  la  vitalité  de  l'intestin  étraii-  g“»grèHe. 
/.;lé  est  sur  le  point  de  s’éteindre,  le  malade  se 
|;ronve  soulagé  : il  ne  ressent  plus  des  douleurs 
jiinssi  vives  dans  la  hernie  et  dans  tout  le  ventre; 
pi  Ji’est  plus  aussi  tourmenté  par  les  cfl'orls  de  vo- 
iulssement.  Alais  ce  calme  trompeur  est  suivi  des 
isymplômes  les  [)lus  l’edoutablcs  : le  hoquet  devient 
oins  fort  qu’il  n’avoit  encore  été,  signe  de  mort 
jarochaine  , surtout  citez  les  vieillards;  une  sueur 
i roide  sc  répand  sur  toute  la  surface  du  corps  , et 
a [teau  est  moins  chaude  que  celle  d’un  homme 
i[ui  vient  d’expirer;  le  pouls  est  petit,  irrégulier, 
l'i'emblant;  la  face  se  décompose  ; les  fonctions 
‘ érébrales  se  troublent;  la  surface  de  la  tumeur 
ir^st  d’un  rouge  foncé  vergeté  de  bleu.  Cette  cou- 
leur de  la  ])eau  du  scrotum,  coïncidant  avec  tous 
I es  autres  symjttomes,  est  un  signe  noti  équivoque 
I lu  développement  prochain  du  sphacèle  ; et  si  en 
- nême  temps  la  tumeur  cède  à la  pression  , en  lai- 
ji^aut  entendre  une  sorte  de  qltépitation , on  peut 
;ssurer  que  le  sphacèle  existe  déjà.  Je  n’ignore 
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point  qu’on  trouve  quelquefois  l’intestiu  livide  et 
noir  J quoique  les  symptômes  de  rétran^leinent  se 
so’ient  développes  lentement , et  que  l’opération  ait 
etc  faite  de  bonne  liem’c  : je  pourrois  moi-uieine  en 
citer  des  exemples  dont  j’ai  été  lémolii.  Mais  toutes 
les  fois  qu’en  pareils  cas,  j’ai  examiné  les  choses  at- 
tentivement, j’ai  vu  que  cette  couleur  noire  n’étoit 
pas  l’efTet  de  rinflummatlou,  et  bien  moins  encore  de 
la  fîangrène  ; en  général  elle  n'indique  autre  chose 
qu’une  sugillation  qui  peut  être  déterminée  par 
la  seule  compression  de  l’intestin;  il  n’est  pas  même 
nécessali’e,  pour  qu’elle  ait  Heu,  que  cette  compres- 
sion ait  été  portée  très-loin.  Une  preuve  de  ce 
que  j’avance  , c’est  que  l’Intcstln  qui  présente  cette 
sugillation  i ou  , comme  on  le  dit  ordinairement, 
qui  est  noirâtre  et  ecchymose  , conserve  néan- 
moins sa  forme  et  sa  consistance  naturelles;  et  si 
ou  le  replace  dans  le  ventre  , il  ne  tarde  pas  à re- 
prendre ses  fonctions.  Au  contraire  l’intestin  qui 
a perdu  sa  vitalité  , qui  est  véritablement  frappé 
de  gangrène  et  sur  le  point  de  se  sphacéler,  ex-  * 
haie  , dès  l’ouverture  du  sac  herniaire  , une 
odeur  cadavéreuse.  Il  est  tantôt  flasque,  affaissé  sur 
lui-même  , et  très-facile  à dépouiller  de  sa  tunique 
externe;  tantôt  noir,  dur,  et  hépatisé^  selon  l’ex- 
pression de  quelques  chirurgiens.  Dans  ces  deux 
derniers  états  riiitestin  n’est  plus  propre  à être 
réduit. 

Au  reste,  les  fâcheux  symptômes  dont  je  viens 
de  présenter  le  tableau,  ne  doivent  pas' faire  re- 
garder l’opération  comme  contr’indiquée  : elle  se- 
loit  toujours  le  moyen  le  plus  sur  de  sauver  le 
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jîfnalade  , quand  même  la  gaiii^rène  de  rintestîn 
[sseroit  déclarée.  L’expérience  prouve  que  , lors- 
i.qqu’on  a ouvert  une  issue  aux  matières  fécales  , la 
iittcnsion  douloureuse  du  ventre  diminue  , et  que 
>|iles  parties  gangrenées  se  séparent  avec  plus  de 
iüfaciliié. 

Eu  réfléchissant  sur  les  phénomènes  qui  accom-  En  quoi  ZV- 
lipagnent  les  deux  espèces  d’étranglement  décrites 
|;(ci-dessus,  i!  est  aisé  de  s’apercevoir  que  les  exprès- 
lisions,  hernie  incarcérée  tX.  hernie  étranglée , ne 
I -signifient  pas  [nécisément  la  même  chose,  quoique 
^presque  toujours  on  les  emploie  Indistinctement. 

5'iEn  effet,  dans  la  hernie  incarcérée ^ il  y a inter- 
jurupiion  du  cours  des  matières  fécales,  sans  aucune 
ijllésion  considérable  de  la  texture  ni  de  la  vitalité 
ij(de  l’intestin.  Au  contraire,  dans  la  hernie  étran- 
\ iglée  , outre  que  le  cours  des  matières  fécales  est 
^intercepté,  ily  aléslon  organique  des  tuniques  de 

• i l’intestin,  avec  perte  de  sa  vitalité.  L’observation 
j clinique  vient  à l’appui  de  cette  distinction  : rin- 
t ’tcstiu  qui  n’est  incarcéré  reprend  ses  fonc- 
' liions,  aussitôt  qu’il  a été  replacé  dans  le  ventre  : 
l 'Celui  qui  est  véritablement  étranglé  ne  revient  ja- 
l )inais  à son  étal  naturel. 

Dans  le  cas  d’étranglement , ce  n’est  pas  la  dé- 

* sorganisation  de  l’anse  d’intestin  renfermée  dans  la 
! hernie  , qui  contribue  le  plus  à faire  périr  le  ma- 
: lade  ; mais  c’est  la  distension  violente  , l’inflamma- 
tion, et  }»ar  suite  la  gangrène  de  la  partie  supérieure 
du  canal  intestinal , de  toute  celte  portion  qui  s’é- 
tend dejmis  la  hernie  jusqu’à  l’estomac.  A l’ouver- 
ture du  ventre  dessujets  qui  succombent,  on  trouve, 
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au-devant  des  autres  viscères , quelques  circon- 
volutions intestinales  énormément  distendues  par 
des  gaz  et  par  des  matières  fécales  liquides,  au  point 
qu’elles  paroissent  remplir  toute  la  cavité  abdomi- 
nale. Leur  surface  est  d’un  rouge  foncé  , noirâtre 
dans  quelques  endroits  , et  couverte  de  lymphe 
coagulée.  Elles  cachent  toutes  les  autres  circon- 
volutions Intestinales  qui  , resserrées  sur  elles- 
mème  , ne  présentent  que  peu  ou  point  de  traces 
d’inflammation,  excepté  aux  environs  des  parties 
étranglées,  Le  grand  sac  péritonéal  est  lui-même, 
pour  l’ordinaire , beaucoup  moins  enflammé  que 
\di  portion  d’intestin  qui  s’étend  de  la  hernie  à 
l’estomac.  | 

Explication  D’après  ces  résultats  de  l’ouverture  des  cadavres,  | 
pcut  aisément  SC  rendre  raison  des  phénomènes  | 
l’étrangle-  observés  pendant  la  maladie.  L’cxcessive  distensiou  1 
de  la  partie  supérieure  du  canal  intestinal , y dé-  I 
termine  un  .accroissement  d’action  considérable, 
par  un  effet  de  la  puissance  conservatrice  de  la  na- 
ture, qui  tend  toujours  à repousser  les  agens  de  ' 
destruction  j l’intestin  réagit  donc  fortement  , ' 

mais  sans  aucun  avantage,  sur  les  matières  qui  le  '] 
distendent  et  l'irritent  : dc-là,  ces  douleurs  atroces 
que  les  malades  éprouvent  dans  toute  la  circonfé-  • 
rence  du  ventre,  et  surtout  aux  environs  de  l’om-  ‘ 
bilic  , douleurs  bien  plus  intolérables  que  celles  qui 
se  font  sentir  dans  la  hernie.  Enfin  une  irritation 
aussi  violente,  ne  manque  jamais  d’entraîner  l’in- 
flammation et  la  gangrène  ; et  ces  derniers  acci- 
dens  contribuent , beaucoup  plus  que  l’étr.inglo- 
ment  lui-même  , à faire  périr  le  malade.  Si  la 
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ïupture  de  l’intesiin  étraii"lé  avoit  lieu  dès  les 
yaremicrs  jours,  et  avant  que  la  partie  supérieure 
du  canal  intestinal  eût  éprouvé  une  distension  et 
;;ine  irritation  considérables,  je  suis  persuadé  que 
Vétranglement  ne  canseroit  pas  des  accidens  aussi 
'fedoutables  , ni  aussi  souvent  mortels.  Lorsque 
fiintesliii  n’est  étranglé  que  dans  un  tiers  de  sa  cir- 
conférence, et  que  le  passage  des  matières  fécales 
.l’est  pas  totalement  intercepté,  tous  les  sjmp- 
, ornes  ont  bien  moins  d’intensité  que  dans  le  pre- 
; .nier  casj  et  s’ils  se  terminent  par  la  mort,  c’est 
n près  un  temps  beaucoup  plus  long.  La  nature  ne 
s .'.esse  de  faire  les  plus  grands  efforts  pour  se  dé- 
’.oarrasser  des  matières  qui  distendent  et  irritent  le 
itoanal  intestinal  : ne  pouvant  les  expulser  par  les 
lifoies  naturelles  , elle  les  fait  remonter  vers  l’cs- 
|;.oinac,  afin  de  les  évacuer  par  la  bouche  ; mais 
j illen’y  parvient  jamais  complètement  j et  l’action 
j 'étrograde  du  canal  intestinal  augmente  de  plus 
j nn  plus  l’irritation  , qui  finit  par  se  communiquer 
I I tout  le  système  nerveux;  aussi  les  purgatifs  et 
p:es  émétiques  , employés  dans  ces  circonstances  , 
iue  sont  pas  moins  dangereux  qu’inutiles. 

III.  De  la  guérison  des  anus  contre 
nature. 

La  terminaison  la  moius  funeste  de  la  sranerèue 
• Me  l intestin  , est  la  sortie  des  excrémens  par  la 
îlale  ou  1 anus  artificiel,  infirmité  lâcheuse  et  dé- 
.^oûlante,  mais  qui  n’exclut  pas  toute  espérance 
Me  guérison  radicale,  lors  meme  que  le  sphacèle  a 
détruit  une  portion  assez  considérable  du  canal 
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intestinal.  On  connoît  beaucoup  d’exemples  de  pa- 
reilles "uéi'isons  , et  néanmoins  on  n’a  encore  rien  ■ 
écrit  qui  puissedonncr  une  idée  exacte  des  moyens 
simples  et  admirables  dont  la  nature  se  sert  pour 
les  opérer'.  Les  chirurgiens  croient  généralement , 
qu’après  la  sépai’alion  des  parties  gangrenées  , les 
deux  orifices  de  l’intestin  l'estent  béans,  et  contrac- 
tent des  adhérences  avec  les  lèvres  de  la  plaie  exté- 
rieurcj  (ju’ensuite,  à mesure  que  celle-ci  se  resserre,  y 
ils  se  rapprochent  peu  à peu,  et  finissent  par  s’abou-  1 
cher  d’une  manière  assez  exacte  pour  que  les  ma-  f 
tières  fécales  passent  directement  du  bout  supérieur  I 
dans  l’inférieur.  Mais  cette  théorie  nesauroit  satis- 
faire ceux  qui  on  t examiné  attentivement,  dans  quel- 
ques cas  de  hernies  gangrenées , la  situation  respec- 
tive des  deux  orifices  de  l’intestin  , et  les  rapports 
qu’ils  ont  avec  la  plaie  extérieure.  En  effet  on  trouve 
constamment  les  deux  bouts  de  l’intestin  situés  pa- 
rallèlement à coté  l’un  de  l’autre  : le  supérieur  a son  I 
orifice  ouvert  et  dirigé  vers  la  plaie  extérieure,  t 
par  les  matières  fécales  qui  en  sortent  ; l’inférieur  f 
au  contraire,  ne  livrant  passage  à rien  , tend  tou- 
jours à se  rétrécir  et  à se  retirer  dans  la  cavité  ab- 
dominale. Le  resserrement  de  la  plaie  extérieure 
ne  peut,  en  aucune  manière,  changer  la  direction 
de  ces  deux  orifices,  ni  par  conséquent  les  appliquer 
l’un  sur  l’autre.  En  .supposant  même  qu’il  y eût 
quelque  tendance  naturelle  à ce  rapprochement  , 
l’orifice  supérieur,  plus  large  que  dans  l’état  naturel, 
et  dirigé  en  dehors  , ne  pourroit  jamais  s’aboucher 
exactement  avec  l’inférieur,  qui  est  rétréci  et  re- 
tiré en  dedans  : les  matières  féciales  ne  passeroient 
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jjiionc  jamais  derun  dans  l’autre,  sans  se  répandre, 
•en  grande  partie , an-deliors  , et  il  resteroit  dans 
j;i  ous  les  cas  une  fistule  stercoraire  incurable.  Telles 
IKont  les  premières  objections  qui  se  sont  présentées 
bi  mon  esprit,  en  examinant  les  cadavres  diiidi- 
ijt/idus  qui  étoieiit  morts  avec  des  anus  contre  na- 
Ifiure,  plus  ou  moins  anciens;  et  de  quelques  autres 
iCjjui  avoient  survécu  long-temps  à la  guérison  de 
jrcette  infirmité.  Frappé  de  l’opposition  que  j’obser- 
jrvois  entre  les  faits  et  la  théorie  générafeinent  ad- 
l'Oiise  , j’ai  fait  des  recherches  suivies  sur  cet  objet, 
îBt  j’ai  vu  bien  clairement  que  la  nature  , en  réla- 
oolissant  la  continuité  du  canal  intestinal  divisé 
ooar  la  gangrène  , suit  une  toute  autre  marche  que 
!:celle  qu’on  a supposée  jusqu’à  ce  jour.  Elle  opère 
(tes  cures  merveilleuses  avec  cette  simplicité  de 
[moyens  qui  lui  est  propre,  et  qui  est  si  digue  de 
notre  admiration  ! 

IV.  JDes  moyens  dont  la  nature  se  sert  pour 
opérer  ces  guérisons. — Première  observation. 

ji  Le  premier  juin  de  l’année  i8o3,  on  amena  à 
j; 'hôpital  de  Pavie  un  jeune  homme  de  vingt- 
iileux  ans , affecté  d’une  hernie  conrrénitaJe  du 
p;ôté  gauche  , qui  étoit  manifestement  gangrenée. 
I\V.  l’ouverture  de  la  tumeur,  on  trouva  une  petite 
l'oortion  d’épiploon  et  une  anse  considérable  de 
i ;’ileon  sphacelees  ; on  en  fit  l’excision  un  peu  au- 
plessous  de  l’anneau  , après  avoir  fait  cesser  i’é- 
i ranglement.  Aussitôt  les  matières  fécales  sorti- 
•ent  en  grande  quantité  par  la  plaie , et  le  ma- 
:uade  fut  soulagé  de  ses  grandes  douleurs.  Les 
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jours  suivans  , ce  qui  restolt  de  rintestîn  gan- 
grené se  sépara  spontanément  j la  plaie  prit  un 
bon  aspect.  Le  quatorzième  jour,  une  petite  partie 
des  matières  fécales  commença  à'  sortir  par  les 
voies  naturelles.  Du  vingt- quatrième  au  vingt- 
cinquième,  un  écart  dans  le  régime  donna  lieu  à une 
forte  colique  avec  tension  douloureuse  du  ventre  : 
ces  accidens  disparurent  après  une  selle  abondante 
qui  fut  provoquée  par  des  laveraens  réitérés. 
Le  premier  juillet , la  colique  se  fit  sentir  de  nou- 
veau : la  plaie  alors  se  dilata  , et  il  en  sortit 
une  grande  quantité  de  matières  fécales  avec  plu- 
sieurs vers  (ascarides  lombricoïdes).  Le  quarante- 
deuxième  jour  après  l’opération  , la  plaie  étoit 
presqu’enfièrement  cicatrisée  : ce  n’étoit  que  de 
loin  jeu  loin  qu’on  en  voyoit  encore  suinter  quel- 
ques gouttes  de  matières  fécales.  Le  malade  , se 
trouvant  d’ailleurs  bien  rétabli  , sortit  de  l’hô- 
pital. L’année  suivante  , vers  le  milieu  du  mois 
de  mars  , à la  suite  de  nombreux  excès  dans  le  ré- 
gime, ayant  mangé  gloutonnement  des  écrevisses, 
avec  leurs  pattes  et  une  partie  de  leur  enveloppe 
crustacée , il  fut  de  nouveau  assailli  de  coliques  si 
violentes  qu’il  en  mourut  en  fort  peu  de  temps. 

•A  l’ouverture  du  cadavre , on  trouva  dans  le 
ventre  une  grande  quanllté  de  matières  fécales 
jaunes  et  fluides  : l’épanchement  avoit  eu  lieu 
pur  une  crevasse  de  la  partie  supérieure  de 
l’iléon  , un  peu  au  - dessus  d’un  endroit  où  cet 
Intestin  adhéroit  au  prolongement  du  péritoine 
qui  avoit  formé  primitivement  le  col  du  sac  her- 
niaire : on  voyoit  encore  sortir  des  morceaux  d’é- 
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rrev isses  mal  digérés.  La  partie  supérieure  de  l’iii- 
-estiii , celle  qui  correspoudoit  à l’eslomac , avoit , 
•Il  quelques  endroits,  un  diamètre  trois  fois  plus 
irand  que  dans  l’état  naturel.  La  partie  infé- 
iieure,  au  contraire  , depuis  le  lieu  de  l’adhé- 
rence jusqu’au  rectum  , étoit  fort  rétrécie,  et 
on  orifice  paroissoit  retiré  en  arrière.  Ces  deux 
lortions  se  réunissoient  derrière  l’anneau  ingui- 
nal , en  formant  un  angle  aigu  , qui  étoit  dur 
: compacte  à cause  des  adhérences  de  l’épi- 
loon  à l’intestin  , et  de  l’épaississement  de  la 
orlion  correspondante  du  mésentère.  Les  diffé- 
ifintes  parties  qui  avoient  concou'  ii  à rétablir  la 
ontinuité  du  canal  Intestinal,  n’étoient  nullement 
Itérées,  et  ne  pouvoient  être  confonduesrunc  avec 
iiutre  : il  étoit  surtout  très-facile  de  distiiiii;uer  les 
"^stes  du  col  du  sac  herniaire , les  deux  orifices 
fî  riiitcsllu  divisé  , et  le  péritoine  etivlroimaiit. 
|iussl  je  ne  crains  pas  d’avoir  commis  d'erreur  en 
j isant  sur  ce  cadavre  les  recherches  dont  je  vais 
'indre  compte. 

I V.  Description  des  parties  qui  mettoient  en 
\tcorninunication  les  deux  extrémités  de  l’in- 
\itestin  divisé. 


i.  Je  commençai  par  séparer  le  péritoine  d’avec  la 
|;  roi  antérieure  de  l’abdomen  ; et  dès  que  je  fus  par* 
’ lui  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  gain  he,  je  vis 
jne  ce  sac  membraneux  adhéroit , d’une  manière 
Ls  intime,  à l’angle  du  canal  intestinal  dont  j’ai 
rlé  ci-dessus  ; et  que,  dans  ce  même  end  mit,  il  for- 
)it  un  prolongement  en  forme  entonnoir  ^ dont 
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la  base  correspondoit  à l’intestin,  et  dont  le  som- 
met , traversant  1 anneau  inguinal , se  conlinuoit 
dans  l’aine  avec  un  petit  conduit  listuleux  ouvert  à 
l’extérieur  par  un  orilice  très-étroit. On  ne  pouvoit 
douter  que  ce  prolongement  membraneux  , en 
forme  entonnoir  j ne  fût  le  même  qui  constituoit 
autrefois  le  col  du  sac  berniaire  -,  car  il  faisoit 
suite  évidemment  au  péritoine  , et  sa  texture  ne 
permettoit  pas  de  le  confondre  avec  le  tissu  cellu- 
laire de  l’aîne.  Ayant  ouvert  par  derrière  la  portion 
de  l’iléoii  qui  adliéroit  à l’anneau  inguinal,  j’intro- 
duisis un  stylet  par  la  petite  fistule  de  l’aine  , et  je 
le  fis  pénétrer  sans  peine  , non-seulement  dans  le 
canal  membraneux  en  forme  à' entonnoir ^ mais 
jusque  dans  la  portion  supérieure  de  l’intestin. 
Alors  je  pus  juger  du  trajet  que  les  matières  fécales 
avoient  suivi , pour  sortir  par  la  plaie  , depuis  la 
séparation  des  parties  gangrenées  : j’incisai  sur 
le  stylet  tout  le  petit  trajet  fistuleux,  de  même 
que  le  prolongement  membraneux  formé  parle  col 
du  sac  herniaire , et  Je  vis  distinctement  que  les 
deux  01  ifices  de  l’intestin,  au  lieu  de  se  rapprocher 
et  de  s’aboucher,  comme  on  le  suppose  ordinai- 
rement, étoient  restés,  à côté  l’un  de  l’autre,  sur 
la  même  ligne  j il  s’étoit  même  développé  entr’eux 
une  éminence  alongée  et  dirigée  en  avant , qui  seule 
auroit  pu  suflire  pour  empêcher  les  matières  fé- 
cales de  passer  directement  du  bout  supérieur  dans 
l’inférieur.  Cependant  il  étoit  certain  que,  dès  le 
quatorzième  jour  ajirès  la  séparation  de  l’anse 
d’intestin  gangrenée,  les  déjections alvines avoient 
commencé  à reprendre  leur  cours  naturel.  L exph- 
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jccation  de  ce  phénomène  pouvoit  se  déduire  aisé- 
ïiineiit  de  la  disposition  des  parties  : les  matières 
Itfécales  étoient  versées  par  l’orilice  supérieur  de  l’in- 
Itteslin  , dans  la  cavité  de  X entonnoir  membra- 
%meux  (i)  Ibnné  par  les  restes  du  col  du  sac  her- 
jîiiiaire  j et  de  là  elles  se  portoient  , en  décrivant 
um  demi -cercle,  dans  rorifice  du  bout  inférieur. 
(C’est  dans  ce  petit  trajet  demi  - circulaire  , c’est-à- 
(dire  dans  la  cavité  de  X entonnoir  membraneux  , 
i' (|ue  s’éloient  arrêtés  les  fra"mens  d’écrevisses  : en 
Il  interceptant  tonte  communication  entre  les  deux 

■ orifices  de  l’iléon,  les  matières  alimentaires  avoient 
jidéterrniné  la  rupture  de  cet  intestin  , un  peu  au- 
kdessus  de  son  adhérence  avec  les  restes  du  col  du 
ïisac  herniaire. 

I §.  VI.  Deuxième  observation. 

I J’ai  observé  une  cicatrice  du  canal  intestinal, 

(i)  \]imbnto  rnenibranoso  ; l’auteur  semble  a%oir  voulu 
l consacrer  cette  expression  ; il  s'en  est  secN'i  constamment 
ipour  désigner  un  prolongement  du  péritoine  qui  enve- 
lloppe  les  deux  orifices  de  l'intestin  divisé  par  la  gati- 
;!kgvène  , et  qui  fait  , en  quelque  sorte  , la  fonction  d'enton- 
\\  noir , puisqu’il  transmet  les  matières  fécales  de  l’un  de  ces 

■ orifices  dans  l’autre.  Cette  expression  pourra  parqîlre  mal- 
sonnante dans  notre  langue  j néanmoins  j’ai  jugé  à propos 
ide  la  conserver , pour  éviter  des  périphrases  qui  auroient 

f répandu  de  l’obscurité , ou  au  moins  des  longueurs  dans 
jda  description.  Après  tout,  la  chose  iju’il  s’agissoit  de  faire 
i connoître  n’avoit  jamais  été  décrite  en  français  ; consé- 
: quemment  elle  n’avoit  point  encore  reçu  de  nom;  il  fal- 
loit  lin  en  donner  un  ; j’ai  mieux  aimé  traduire  celui  dont 
; l’auteur  lui-mème  a fait  choix,  que  d’en  créer  un  nouveau. 

iSote  du  Traducteur. 
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tout  a fait  semblable  a celle  que  je  viens  de  décrire^ 
sur  le  cadavre  d’une  femme  qui , plusieurs  années 
auparavant , avoit  eu  un  anus  contre  nature  , à la 
suite  d’une  hernie  crurale  ^,^anj,'rcnée.  Les  déjec-  . 
tlons  alvines  avolent  repris  depuis  lonj^-temps  leur 
cours  naturel,  et  il  ne  resloit  dans  l’aine  qu’une 
très-petite  ouverture  fistuleuse  , d’où  l’on  voyoit 
suinter , de  loin  en  loin  , quelques  gouttes  de  ma- 
tières fécales  , lorsque  cette  femme  succomba  à une 
maladie  tout  à fait  étrangère  à son  infirmité.  D’a- 
près  les  renselgnemens  que  je  pus  me  procurer , il 
paroissoit  que  la  hernie  avoit  toujours  été  d’un 
très-petit  volume,  et  que  la  gangrène  avoit  détruit 
seulement  une  partie  de  la  circonférence  de  fin-  j 
testin  : aussi  l’anse  de  l’iléon  qui  correspondoit  à la  ' 
cicatrice  , et  qui  adhérolt  aux  environs  de  l’arcade 
crurale  , ne  formoit  pas  un  angle  aussi  aigu  que 
dans  le  cas  rapporté  précédemment.  Cet  angle  (i)  ^ 
ctoit  néanmoins  bien  marqué  ; et  son  sommet , 
correspondant  à l’endroit  où  l’intestin  avoit  été 
ouvert  par  la  gangrène  , se  trouvolt  enveloppé 
dans  une  sorte  ^entonnoir  membraneux  (a)  , 
formé  par  un  prolongement  du  péritoine  , lequel  , 
n’étoit  autre  chose  qu’un  reste  du  sac  herniaire. 
Après  la  séparation  des  parties  gangrenées  , le  col  ? 
du  sac  herniaire  avoit  contracté  des  adhérences  ; 
avec  l’intestin  , et  s’étoit  retiré  avec  lui  dans  la  ca- 
vité abdominale , au  point  qu’à  l’époque  de  la  mort, 
il  étoit  à plusieurs  lignes  au-delà  de  l’arcade  cru- 


(i)  rianch.  IX,  fig.  I,  c.  d. 
Idem , c.  c.  b.  b. 
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raie.  Le  bout  supérieur  (i)  de  l’inlesllu  iléon  étoit 
dns  ample  et  plus  dilaté  que  l’inférieur  (a)  ; ayant 
ujerté  de  l’eau  dans  le  premier,  je  m’attendois* à 
aa  voir  passer  sans  difficulté  dans  le  second,  en  me 
appelant  que  toute  la  circonférence  du  canal  in- 
resiinal  n’avoit  pas  été  détruite  par  la  gan^n  ène , 
tt  que,  pendant  fort  long-temps  après  la  guérison, 
ps  matières  fécales  étoient  sorties  librement  par 
'5S  voies  naturelles.  Néanmoins  le  liquide  rencou- 
roit  un  obstacle  assez  considérable  , lorsqu’il  étoit 
.arvenii  à l’angle  de  réunion  des  deux  parties  de 
iiintestln  j et  pour  passer  de  l’orifice  supérieur 
lans  l’inférieur  , il  étoit  obligé  de  traverser  la 
iîvité  du  petit  entonnoir  membraneux  : il  décri- 
loit  alors  un  demi-cercle  derrière  l’arcade  crurale 
üaquelle  il  linprimoit  de  légers  mouveinens  oscil- 
tlolres  , qui  se  cornmuniquoient  jusqu’aux  tégu- 
lens  de  l’aîne. 

J’entrepris  de  séparer  le  jiéi  itoine  d’avec  la  paroi 
iitérieurede  l’abdomen,  comme  je  l’avois  fait  sur  le 
lajet  de  l’observation  précédente  ; et  dès  que  je  fus 
ni’venu  au  niveau  du  ligament  de  Fallope,  du  côté 
•oit,  je  vis  qu’une  jiortion  du  grand  sac  se  prolon- 
:;olt  sous  l’arcade  crurale  pour  former  X entonnoir 
embraneux  (3) , dont  la  base  enveloppoit  l’angle 
réunion  des  deux  bouts  de  l’intestin,  et  dont  le 
•immet  très-mince,  passant  sons  l’arcade  crurale, 
îloit  se  perdre  dans  le  tissu  cellidalre  sous  cutané  , 
dans  la  petite  ouverture  fistuleuse  qui  exlstolt 


î (1)  Planch.  IX,  fig.  I,  m. 

I (^)  Idem,  a.  a.  ç.  c.  b.  b. 


(2)  Idcui , II. 
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encore  au  pli  de  l’aine.  Afin  de  bien  mclfre  à dé- 
couvert le  ])oint  de  réunion  des  deux  bouts  de 
l’intestin  , je  fendis,  dans  toute  sa  longueur,  la 
petite  fistule  extérieure,  de  même  que  le  prolon- 
gement du  péritoine  dont  je  viens  de  parler  : je  vis 
alors  , de  la  manière  la  plus  évidenltC  , les  deux 
orifices  de  l’intestin  placés  à coté  run  de  l’autre  , 
et  réunis  par  le  côté  , en  formant  enlr’eux  un  angle 
obtus:  l’inférieur  (i)  étoit  situé  un  peu  plus  bas 
et  plus  en  dedans  que  le  supérieur  (2).  Il  exlstoit 
entre  les  deux  une  petite  éminence  en  forme  de 
promontoire  (3)  , moins  prononcée  que  celle  que 
i’avols  observée  sur  le  sujet  de  l’observation  précé- 
dente. Cette  éminence  ne  suffisolt  point  pour  etn- 
pcclier  toute  communication  directe  entre  les  deux 
orifices  ^ car  il  restolt  un  petit  espace  entr’elle  et  la 
paroi  postérieure  de  l’intestin  (4).  Mais  cet  espace 
étoit  si  étroit , qu’il  ne  pouvoit  livrer  passage  à 
l’eau  qu’on  Injectolt  avec  force  par  la  partie  su- 
périeure de  l’intestin  : plutôt  que  de  dilater  cette 
ouverture  étroite , le  liquide  suivtut  la  route  que 
j’ai  indiquée  ci-dessus  ,•  il  se  portoit , de  l’orifice 
supérieur  de  l’intestin  dans  la  cavité  du  petit  en- 
tonnoir membraneux , et  de  là  dans  l’oriiice  in- 
férieur , en  décrivant  un  demi  - cercle  derrière 
l’arcade  crurale.  Les  matières  fécales  parcouroient, 
pendant  la  vie , le  même  trajet,  qui  devenolt  de 
plus  en  plus  facile,  à mesure  que  lu  petite  fis- 
tule extérieure  se  rétrécissolt  j car,  dans  le  même 


(1)  Plunch.  IX,  fig.  I,  d.  (a)  Idem,  c. 
(3)  Idem,  f.  (4)  Idem,  g. 
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j cmps  , la  base  de  \ entonnoir  membraneux  , en 
jtse  retirant  dans  la  cavité  abdominale  , deveiioit  de 

Îolus  en  plus  propre  à sc  prêter  à la  dilatation  oc- 
casionnée parle  passage  des  matières  fécales. 

j|  §.  VIL  2 roisième  observation. 

i Voyons  maintenant  par  quels  moyens  la  nature 
isse  prépare  , en  quelque  sorte  , à l’opération  admi- 
^rable  dont  nous  venons  de  voir  les  résultats,  et 
icominent  elle  dispose  d’avance  le  sac  herniaire  et 
lies  autres  parties  environnantes  , pour  les  faire 
{Concourir  de  la  manière  la  plus  eflicace,  à rétablir 
jJa  continuité  du  canal  intestinal.  L’observation  sui- 
^Yante  m’a  semblé  très-propre  à répandre  du  jour 
tsur  tous  ces  objets. 

Un  homme,  dont  j’ai  parlé  ailleurs  ( Méin.  II , 
VII  ) , succomba  à la  violence  de  l’étranglement 
cd’une  hernie  inguinale,  formée  par  une  très-petite 
^.portion  de  l’iléon,  qui  ne  s’étoit  point  encore  sé- 
nparéedu  reste  de  l’intestin.  Pendant  tout  le  cours 
kde  la  maladie,  cet  homme  avoit  eu,  par  intervalles, 
ides  nausées  et  des  voraissemens,*  mais  ses  déjections 
Lalvines  n’avoient  point  cessé  de  sortir  par  les  voies 
jmaturelles , et  quelquefois  même  elles  avoient  été 
Lasse*  abondantes.  La  hernie  qui  , lorsque  l’étran- 
;glement  se  déclara,  égaloit  le  volume  d’un  œuf  de 
:|]K>ule,  avoit  tellement  diminué  le  quatrième  jour  , 
qu’elle  éloil  restée  fort  petite  , et  qu’elle  semblolt 
I prête  à rentrer  complètement  ; c’est  là  ce  qui  avoit 
j induit  en  erreur  le  chirurgien  , et  l’avolt  détourné 
f de  faire  l’opération.  Le  huitième  jour,  les  symp- 
j lûmes  de  l’étranglement  étoient  devenus  plus  in- 
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tenses  qu’ils  n’avoient  encore  été.  Enfin,  la  nuit 
suivante , le  malade  avoit  rendu  par  haut  et  par  bas, 
des  niaticres  noirâtres  très  félidés,  mêlées  de  quel- 
ques vers  ( ascarides  lombricuïdes  ) , et  imnnédia- 
lement  api  ès  il  éioit  ujort.  A l’ouverture  du  ca- 
davre, la  hernie  dépouillée  des  tégumens  communs, 
étoit  d’une  couleur  livide , comme  si  elle  avoit  été 
fortement  coutuse.  Ses  enveloppes,  sans  en  exccj)- 
ter  le  sac  herniaire  (i)  , avoient  acquis  une  densité 
et  une  épaisseur  extraordinaires , au  point  qu’il 
n’éioit  plus  possible  de  les  séparer  les  unes  des 
autres.  L’intestin  iléon  n’éloit  pincé  que  dans  une 
partie  de  sa  circonférence  (y.)  , et  cette  par:ie  for- 
moi  t une  petite  tumeur  dure  , noirâtre,  intime- 
ment adhérente  à la  paroi  postérieure  du  col  du 
sac  herniaire  qui  formoit  l’étranglement.  De  l’eau, 
injectée  parla  partie  supérieure  de  cet  intestin, 
ne  passüit  qu’avec  difilculté  dans  sa  partie  infé- 
rieure , en  suivant  la  paroi  opposée  à l’étrangle- 
ment (3).  Il  est  hors  de  doute  que,  pendant  la  vie, 
le  passage  des  matières  fécales  éprouvoit  les  mêmes 
dilficullés  ; car  la  partie  supérieure  de  l’intestin  (4) 
étoit  plus  large  que  l’inférieure  (5).  Ayant  ouve.i  t 
ruiie  et  l’autre, selon  leur  longueur  (6),  j’aperçus, 
entre  les  deux  orifices,  l’éminence  interne  (7),  déjt'i 
assez  saillante  , et  il  me  parut  évident,  qu'après  la 
séparation  de  la  petite  anse  étranglée  , cette  é/ni- 


(1)  Planch.  IX  , fig.  Il,  g.  g. 

(2)  Idem , c.  11.  h.  (3)  Idem  , d. 

(4)  Idem,  n.  (5)  Idem  , b. 

(6)  Idem,  fig.  III,  c.  c. 

(7)  Idem  , d. 
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nence  auroit  reiuln  beaiicoun  pins  difficile  la  com- 
, nimiication  directe  des  deux  parties  de  rinlcstin. 
Je  distinguai  aussi  le  sillon  (i)  qui  auroit,  à la 
iniême  époque,  dirigé  lesinutlcres  técales,  de  l'orl- 
ifice  supérieur  de  l’intestin  dans  le  petit  entonnoir 
formé  par  les  restes  du  sac  herniaire,  et  de  là  dans 
ll’orilice  inférieur,  en  faisant  suivre  à ces  matières 
lin  trajet  demi-circulaire. 

;§.  Vlil.  Eæpcriences  qui  viennent  à appui 
des  observations  précédentes. 

Lorsque  j’ai  trouvé,  sur  les  cadavres,  des  hcr- 
t nies  formées  f)ar  une  anse  de  niéon , j’ai  essayé 
plusieurs  lois  de  simuler  l’étranglement,  en  pin- 
(çant  tantôt  un  tiers  et  tantôt  deux  tiers  de  la  cir- 
(conlérence  de  cet  intestin,  taqdls  que  je  falsois  In- 
ijeeter  de  l’eau  par  sa  partie  inférieure.  Dans  ces 
■ exjiériences , j’ai  toujours  vu  que,  lorsque  l’étran- 
-glement  comprenolt  les  deux  tiers  de  la  circonfé- 
rence de  l’intestin  , il  opposolt  un  grand  obstacle 
.lau  passage  de  l’eau,  ou  meme  l’interceptolt  com- 
j])lètement , à cause  de  la  saillie  anguleuse  que  for- 
imoit  à l’intérieur  la  paroi  postérieure  de  l’intestin. 
ILors([u’au  contraire  rétranglemcnt  ne  comprenoit 
iqu’un  tiers,  ou  environ,  de  la  circonférence  del’in- 
:testin,le  llijuide  le  traversoit  avec  pins  eu  moins  de 
.facilité,  selon  que  l’angle  , formé  par  la  paroi  posté- 
rieure de  ce  canal,  ctoit  plus  ou  moins  saillant  à 
d’intérieur.  Je  pense  que  sur  le  sujet  %lvant  et  af- 
jj.fecté  de  hernie  , lorsque  l’étranglement  ne  porte 
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que  sur  une  partie  de  la  circonférence  du  tube  in- 
testinal , ce  n est  pas  toujours  la  paroi  anterieure , 
ou  opposée  au  mésentère,  qui  se  trouve  exclusi- 
vement pincée  ; la  paroi  postérieure  peut  l’être 
aussi:  suivant  que  Tun  ou  l’autre  de  ces  cas  arrive, 
l’ample  foi’mc  par  les  deux  pariies  de  l’intestin  est 
plus  ou  moins  aii'uj  et  cette  différence  influe  puis- 
samment sur  la  diminution  plus  ou  moins  consi- 
dérable, ou  la  suppression  totale  des  évacuations 
alvines.  De  là  vient  qu’on  peut  rencontrer  dans  la 
pratique,  comme  déjà  plusieurs  auteurs  Tout  ob- 
servé, des  étranglcinens  accompagnés  de  symp- 
tômes très-intenses,  quoiqu’ils  ne  portent  que  sur 
un  tiers  de  la  circonférence  de  l’intestin  j dans  ce 
dernier  cas,  quelquefois  les  matières  fécales  ne 
cessent  point  de  sortir  par  les  voies  naturelles, 
et  d’autres  fois  elles  se  suppriment  totalement. 

§.  IX.  Formation  de  V entonnoir  membraneux 
qui  met  en  communication  les  orifices  de  L’in- 
testin divisé. 

Tous  les  clilrurgieiis  savent  que  le  sac  herniaire 
ne  participe  pas  toujours  à la-gangrène  des  vis- 
cères contenus  dans  la  hernie;  et  lors  même  qu’il  y 
participe  , comme  la  séparation  des  parties  gan- 
grenées se  fait  au-delà  de  l’anneau  Inguinal , il  reste 
presque  toujours , dans  cet  endroit,  une  portion 
du  col  du  sac  herniaire,  parfaitement  saine.  Ainsi 
d >nc,  on  peut  dire  que,  dans  tous  les  cas,  aussi- 
tôt après  la  séparation  de  rintestln  gangrené,  soit 
qu’elle  ait  lieu  en-delà  ou  en-deçà  de  l’anneau  , les 
doux  orlficcsse  trouvent  enveloppés  dans  le  col  du 


AVEC  GANGBÈNE.  267 

jîsac  lierniaire , qui  bientôt  , par  l’efFet  de  rinHarn- 
îimalion  , cou^'actant.  des  adhérences  avec  eux  , sert, 
jpeudaut  un  certain  temps,  à diriger  les  matières 
'llécaies  dans  la  plaie  extéiâeure  , et  à empêcher 
^qu'elles  lie  se  répandent  dans  le  ventre.  A mesure 
pque  la  plaie  se  resserre , la  portion  la  plus  exlé- 
jirieurc  du  col  du  sac  herniaire  se  rétrécit  aussi; 
limais  celle  qui  embrasse  les  oiilices  de  l’intestin  s’é- 
iilargit  de  plus  en  plus,  et  forme  alors  une  sorte  d’^/r- 
: /0/Z/70/V  ou  de  cavité  intermédiaire,  qui  met  en 

■ communication  les  deux  parti»  s de  rintestin.  Cette 

■ adhérence  du  col  du  sac  herniaire  autour  desdeux 
i ' orifices  n’ernpêche  pas  ces  derniers  de  s’éloigner 
l 'de  l’anneau  inguinal,  et  de  s’enfoncer  de  plus  eu 

plus  dans  la  cavité  abdominale  : c’est  un  fait  certain 
j;  i et  confirmé  par  un  grand  nombre  d’observations, 

‘ ‘Soit  qu’on  l’explique  par  l’action  ionique  et  la  con- 
tractilité  de  l’intestin  lui-même  et  du  inésentere  ; 

I soit  qu’on  rattribue  , avec  plus  de  vraisemblance  , 

I à Ta  contractilité  du  tissu  cellulaire  , qui  unit  le  col 
; du  sac  herniaire  aux  parois  abdominales  , au-delà 
il  de  l’anneau.  Ce  phénomène  peut,  selon  moi,  se 
i rapprocher  de  celui  qu’on  observe  dans  les  her- 
; nies  non  gangrenées  et  irréductibles  , dans  les- 
« quelles,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs  ( Mérn.  II , 
§.  XXVIII  ),  on  voit,  lorsque  rétrangle.ment 
n’existe  plus,  les  viscères  remonter  peu  à peu 
vers  1 anneau  avec  leurs  adhérences  au  sac  her- 
niaire, et  rentrer  enfin  en  totalité  ou  en  grande 
'I  partie  dans  le  ventre.  Il  ne  faudroit  pas  conclure 
dedà  que  la  précaution  de  passer  un  fil  à travers 
le  mésentère  pour  le  fi.xer  auprès  de  l’aimcau , soit 
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indispensable  lorsque  l’intestin  qui  a été  frappé 
de  f^angrène  est  paj-luilenient  libre,  et  sans  adhé- 
rence aux  parties  voisines.  Eu  elFet , rinflammulioii 
adhèsive , qui  commence  toujours  immédiatement 
après  l’opération,  fixe  les  parties  auprès  de  la  plaie, 
avant  que  la  rétraction  de  l’intestin  ou  Au  mésen- 
tère ait  pu  les  éloigner;  et  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  les  deux  orifices  de  l’intcstiti  divisé 
se  trouvent  toujours  enveloppés  par  les  restes  du 
col  du  sac  herniaire.  Dans  un  cas  de  celte  espèce 
où  l’intestin  gangrené  n’avoit  pas  la  plus  légère 
adhérence  avec  le  col  du  sac  heniiaire,  je  passai 
un  fil  à travers  le  mésentère,  comme  on  le  fait 
ordinairement:  je  le  retirai  au  bout  de  vingt-cpiatrc 
heures;  et  ayant  porté  le  doigt  au  fond  de  Ja  plaie,  je 
trouvai  les  orifices  de  rinteslin  adhérens  dans  toute 
leur  circonférence.  Ce  fait  s’est  passé  en  ])résence 
de  mes  nombreux  élèves,  de  meme  que  plusieurs 
autres  semblables  que  je  pourrois  citer.  En  ou- 
vrant des  sujets  morts  peu  de  temps  après  l’opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée  compliquée  de  gangrène, 
j’ai  souvent  démontré  que  rinteslin  adhéroit , dans 
tout  son  pourtour,  au  col  du  sac  herniaire,  et  qu’il 
n’y  avoit  pas  la  plus  légère  trace  d’épanchement  des 
matières  fécales  dans  le  ventre,  quoiqu’on  n’cùt 
point  passé  de  fil  à travers  le  mésentère.  Assuré- 
ment on  ne  peut  nier  que  les  orifices  de  l’intestin 
divisé  se  retirent  et  s’éloignent  de  ranneau;  mais 
ils  s’en  éloignent  lentement,  et  ils  entraînent  toii- 
jours  avec  eux  le  col  du  sac  herniaire,  avec  lequel 
ils  contractent  bientôt  des  adhérences. 
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h §.  X.  Causes  qui peuvent faciliter  ou  retarder  le 
rétablissement  de  la  continuité  du  canal  in- 
testinal. 

La  rétraction  de  l’intestin  et  du  col  du  sac  her- 
iiîiaire  s’opère  d’autant  plus  promptement  que  la 
Ihernie  est  plus  récente  et  moins  développée,  par  la 
iraison  que  le  tissu  cellulaire,  qui  revêt  l’extérieur 
ulu  sac  herniaire,  conserve  plus  d’élasticité  et  de 
c disposition  à revenir  sur  lui-même  dans  les  her- 
snles  petites  et  récentes,  que  dans  celles  qui  sont 
V volumineuses  et  anciennes.  Quant  à la  communi- 
fcation  de  l’orifice  supérieur  de  l’intestin  avec  l’in- 
liérieur,  elle  s’établit  plus  ou  moins  promptement, 
|sselon  l’étendue  de  la  portion  d’intestin  qui  a été 
idélrulte  par  la  gangrène.  Lorsque,  par  exemple, 
^ Intestin  n’a  été  étranglé  que  dans  un  tiers  de  sa 
i circonférence,  et  dans  la  paroi  opposée  à l’attache 
vdii  mésentère , pour  peu  que  le  col  du  sac  her- 

taiialre  se  retire  dans  le  ventre,  X entonnoir  mem- 
braneux qu’il  forme,  est  toujours  siiflisant  pour 
l^suppléer  à la  petite  portion  du  canal  intesti- 
iinal,  qui  a été  détruite  par  la  gangrène;  et  en 
[‘sft’el,  l’expérience  prouve  que,  dans  ces  circons- 
jltances,  les  déjections  alvines  reprennent  eu  peu 
jde  temps  leur  cours  naturel.  Au  contraire,  lors- 
l;j|u’une  anse  considérable  d’intestin  a été  frappée 
jîiJe  gangrène,  les  deux  extrémités  qui  résultent  de 
l 'a  division  , sont  placées  presque  parallèlement  à 
fcôté  Tune  de  l’autre,  de  manière  qu’elles  ne  se 
ji  ouchent  que  par  une  petite  partie  de  leur  circon- 
i ’éreuce , et  qu’elles  forment  un  angle  très-aigu  du 
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côté  du  mésentère:  il  se  forme  de  plus,  entre  les 
deux  orlüces,  mie  éminence,  nue  sorte  de  pro- 
montoire, qui  intercepte  tonte  cornmimicatiou 
directe  entr’enx.  Alors  on  conçoit  que,  pendant 
loiiiî  temps,  les  matières  fécales  ne  peuvent  sortir 
que  par  la  plaie.  Dans  la  suite,  les  deux  orifices  de 
rintestln  , s’élolj,mant  peu  à peu  de  ranneau  , entrai- 
iieiil  avec  eux  le  col  du  sac  herniaire,  et  ce  dernier 
conimc:ice  à ïovxwçvV entonnoir memb raneux 
doit  rétablir  la  continuité  du  canal  Intestinal  ; c’est 
aussi  à celte  époque  que  les  excrémens  commencent 
à passer  par  les  voles  naturelles.  Mais  comme  cet 
entonnoir^  qui  est  le  seul  moyen  de  communication 
entre  les  deux  orifices  de  riutestin,  est  encore  fort 
étroit,  en  comparaison  de  la  plaie  extérieure, les  ex- 
crémeus  trouvent  bien  plus  de  facilité  à sortir  par 
celte  dernière,  qu’à  s’engager  dans  le  bout  inférieur 
de  l’intestin.  Enfin,  les  deux  orifices  continuant  à 
s’éloigner  de  la  plaie,  et  \\x\rà.%tàe.\  entonnoir  mem- 
braneux devenant  de  plus  en  plus  large,  tandis 
que  son  sommet  se  réit  écll  avec  la  plaie  extérieure, 
il  arrive  une  époque  où  la  cavité  intermédiaire  aux 
deux  parlies  de  rintestiu,  est  assez  ample  pour 
transmettre  dans  l’orifice  inférieur  tout  ce  qui 
sort  du  supérieur  J alors  les  matières  fécales  aban- 
donnent 1(‘  petit  trajet  fistuleux  qui  reste  encore,  et 
sortent  entièrement  par  les  voies  naturelles. 

§.  XI.  Nécessité  de  entonnoir  membraneux 
pour  suppléer  à la  portion  d’intestin  qui  u 
été  détruite  par  la  gangrène. 

Après  avoir  reconnu  de  la  manière  la  plus  évi- 
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!•  dente  entonnoir  membraneux  , dont  je  viens 

iidc  parler,  existe  chez  tous  les  sujets  qui  meurent  ' 
lijplus  ou  moins  long-temps  après  la  guérison  d’uu 
i,;anus  contre  nature,  il  ne  sera  pas dilTiclle,  ie  crois, 

; I de  prouver  que  la  continuité  du  canal  intestinal 
ijine  pourrolt  jamais  se  rétablir,  si  les  deux  orifices 
jide  l’intestin  divisé  par  la  gangrène  contractoient 
i’:(des  adhérences  avec  le  bord  tendineux  de  l’anneau 
‘•|i Inguinal  ou  de  l’arcade  crurale,  comme  on  le  sup- 
i ; pose  généralement  ^ disons  plus:  la  guérison  de 
|jl l’anus  contre  nature  n’aiiroit  jamais  lieu,  si  les 
iltdeux  orifices  de  l’intestin  , unis  au  col  du  sac  her- 
|ii maire  , ne  s’éloignolent  assez  de  l’anneau  pour 
jjjpermettre  aux  matières  fécales,  qui  sortent  du  bout 
ijisupérleur,  de  décrire  un  demi-cercle  d’avant  en 
jjiarrière,  et  de  s'introduire  ainsi  dans  le  bout  infé- 
| irieur.  Ce  fait  paroit  avoir  échappé  complètement 
Ij.à  l’attention  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés 
1 de  tt  genre  de  recherches,  tels  que  Morand  (i)  et 
li  Pipelet  (2).  Il  est  évident,  d’après  tout  ce  qui  pré- 
locède,  que  sans  l’interposition  entonnoir  mern- 
b rancu X tnlre  les  deux  orifices  de  l’intestin  et  la 
!i  plaie  extérieure,  rien  ne  pourroit  suppléer  à la 
j jportion  d’intestin  détruite  par  la  gangrène.  Les  ex- 
i iircmités  divisées  du  canal  intestinal,  situées  paral- 
Hlèlenient  à coté  l’une  de  l’autre,  adhérentes  aux 
ibords  de  l’anneau  inguinal  et  de  la  plaie  extérieure, 

; jpourrolent  bien  se  crisper  et  se  rétrécir,  pendant 
que  cette  dernière  tendroit  à se  cicatriser;  malselles 
ne  changerolent  jamais  de  direction  pour  venir 


(1)  Mfim.  de  l’acad.  des  sciences  de  Paris,  an  1735. 

(2)  Méin.  de  l’acad.  voy.  de  chir. , tom.  XL 
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s’abonclicr  l’iinefavcc  l’aulic.  Coiiséqiiemmcnl  la 
continuité  du  canal  intestinal  ne  se  rélabliroit  ja- 
mais^ <it  f dans  Ions  les  cas  de  bennes  i^angrenées, 
la  sortie  des  excrétnens  par  la  plaie  seroit  perpé- 
tuelle et  incurable. 

§.XII.  Comparaison  de  Vanus  contre  nature  qui 
est  la  suite  d’une  hernie ^ano-renée.  avec  celui 

O Cj  y 

qui  est  le  résultat  d’une  plaie  pénétrante  de 
V abdomen, 

Notts  voici  naturellement  conduits  à l’examen 
d’une  (lueslion  qui  ne  saiiroil  être  d'un  médiocre 
intérêt  pour  la  pathologie.  Pourquoi  est-il  si  fré- 
quent de  voir  la  continuité  du  canal  intestinal  se 
rétablir  à la  suite  de  la  hernie  inguinale  ou  crurale 
gangrenée,  tandis  que  l’auns  contre  nature  est 
toujours  incitralde  lorsqu’il  s’est  formé  à la  suite 
d’une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  avec  issue  de 
l’intestin,  soit  qu’une  partie  de  ce  canal  ait  été  dé- 
truite par  la  gangrène,  comme  dans  le  ais  rapporté 
par  IMoscali  (i);  soit  qu’il  ait  été  divisé  en  totalité 
ou  en  partie  par  l’instrument  vulnérant,  comme 
dans  les  observations  qui  nous  ont  été  transmises 
par  Slalpart-Wandcr-Wiel  ( >.),  Cabrole  (3)  , P'a- 
brice  de  llilden  (4),  Plater  (5),  Harwis  ((i) , et 
plusieurs  autres  auteurs  (7)?  Pour  résoudre  ce 

(1)  Mémoires  de  l'acad.  roj.  de  cliirurgie,  loni.  Vllt. 

(2)  Observ.  l'ar.  Tora.  Il , obs.  XXV. 

(3)  Oper.  med. , obs.  i3. 

(4)  ('nitur.  l,  obs.  74- 

(5)  Observ.  mcdic. , lib.  Ilï , pag.  880. 

(6)  Epliemcrid.  nal.  cur. , an  I,  K , obs.  ^ I. 

(7)  J eue  comprends  point  dans  ce  nombre  le  matelot  dont 
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problème,  il  sulfira  de  comparer  une  plaie  du  ventre 
compliquée  d’issue  et  de  t^aii^M'ène  de  l’inuslin, 
avec  une  hernie  iniestinale  ^ani'renée,  c’est-à-dire 
d’établir  un  parallèle  entre  les  circonstances  qui 
accompaf(nent  ces  deux  maladies,  et  qui  en  cons- 
tituent les  principales  dlirérences.  i®.  Dans  la  hernie, 
les  deux  extrémités  de  l’intestin  divisé  par  la  gan- 
grène , sont  toujours  enveloppées  dans  les  restes 
(du  sac  herniaire , qui  forment  au-devant  des  deux 
f orifices  une  sorte  entonnoir  ; on  ne  trouve  lien 
.de  semblable  aux  extrémités  de  rintesllu  divisé 
par  un  instrument  tranchant  qui  a pénétré  dans 
jirabdomeu , ou  par  la  gangrène  qui  a compliqué 
jtune  plaie  de  cette  nature.  2.°.  Dans  ces  derniers 
i(cas  , l’intestin  ouvert  contracte  des  adhéi  ences 
;avec  les  lèvres  delà  plaie  extérieure;  conséquem- 
iment  il  ne  peut  se  retirer  dans  le  ventre  , et  les 
itexcrémens,  qui  descendent  du  bout  supérieur, 
i'SC  trouvant,  pour  ainsi  dire,  au  niveau  de  la 
Ipeau  , doivent  nécessairement  sortir  eu  totalité 
'^par  la  plaie  ; et  c’est  ce  qui  arrive  , puisqu’on  sait 
rque  ces  sortes  d’anus  contre  nature  sont  toujours 
pncurables  : au  contraire,  à la  suite  de  la  hernie 
j^gangrenée,  c’est  de  la  facilité  avec  laquelle  l'intes- 
juin  s’éloigne  de  la  plaie  en  entraînant  les  restes 
iiJu  sac  herniaire,  que  dépend  la  formation  d’une 
i, cavité  intermédiaire  à ses  deux  oriüces,  et  qui 
lies  met  en  cf)mmunicallon.  Ce  qui  arrive  à la  suite 

i 'iarle  DesauU,  Œuvres  chirurg.  loin.  H,  p-  3^0  : les  clclails 
de  ce  fait  ne  me  paroissent  pas  exposés  avec  assez  de  clarté, 
j;  urtout  quant  aux  circonstances  antérieures  , pour  qu’on 
î: .suisse  en  tirer  des  conséquences  exactes. 
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des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  avec  ouver- 
ture de  riiitestln,  s’observe  pareillement  dans  les 
hernies  ventrales  qui  se  sont  formées  sous  la  cica- 
trice d’une  plaie  de  l’abdomen  guérie  depuis 
long-temps,  lorsque  malheureusement  ces  hernies 
ont  été  frappées  de  gangrène.  Eu  général,  la  her- 
nie ombilicale  et  la  hernie  ventrale,  volumineuses 
et  anciennes,  quoique  pourvues  d’un  sac  herniaire, 
donnent  lieu  presque  toujours  à des  anus  contre 
nature  incurables,  lorsqu’elles  viennent  à se  gan- 
grener. La  raison  en  est  qué  le  sac  de  ces  espèces 
de  hernies,  dans  les  conditions  où  je  les  suppose, 
ayant  contracté  des  adhérences  très-intimes  avec 
les  aponévroses  et  les  tégumens  de  l’abdomen , sc 
trouve  presqu’entièrement  dépourvu  de  ce  tissu  cel- 
lulaire extensible  qni  enveloppe  les  autres  hernies  ; 
et  par  cela  même , il  n’est  pas  propre  à se  retirer 
dans  le  ventre,  et  à former  au-devant  des  deux  ori- 
fices de  l’intestin  cet  entonnoir  membraneux  qui 
pouiToitaeuI  les  mettre  en  communication. 

S-  XIII.  Inutilité  et  autres  incoméniens  du  fd 

qié on  a coutume  de  passer  à travers  le  mésen-  . 

ière,  pour fixer  V intestin  auprès  de  la  plaie. 

n résulte  de  tous  les  faits  rapportés  ci-dessus^ 
que  la  rétraction  du  col  du  sac  herniaire  et  des 
deux  orifices  de  l’intestin  , est  une  condition  in- 
dispensable pour  le  rétablissement  de  la  continuité 
du  canal  intestinfil  divisé  par  la  gangrène  ; aussi  je 
pense  qu"à  l’avenir  il  n’y  aura  personne  qui  ne 
regarde  non  seulement  comme  inutile,  mais  même 
comme  dangereux , de  passer  un  fil  à travers  le  mé- 
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; sentère,poiir  fixer  les  deux  bonis  derintestin  aiïjc 
i I lèvres  de  la  plaie  (i).  Celle  pratique,  bien  que  géné- 
■ii  râlement  adoptée  jusqu’ici,  doit  être  à jamais  pros- 
? «critedela  bonne  chirurgie.  J’ai  déjà  dil  ailleurs  que 
tille  fil  devient  presque  toujours  inutile , à cause  de 
l'iradliérence  que  le  col  du  sac  herniaire  a contractée 
rjjavcc  l’inteslin  avant  le  développement  de  la  gan- 
ijgrène.  J’ajouterai  que,  même  dans  les  cas  où  celte 
ii.!adhércnce  n’existe  point  encore  lorsqu’on  fait  la 
P résection  des  parties  gangrenées,  la  précaution  de 
« passer  un  fil  à travers  le  mésentère  n’est  pas 
|;i moins  inutile.  En  efiet,  immédiatement  après  l’o- 
l lpéraiion,  tandis  que  la  nature  achève  de  séparer  les 
|]j)arties gangrenées  d’avec  les  parties  saines,  celles- 
?icci  coritractent  toujours  , et  en  fort  peu  de  temps, 
tildes  adhérences  avec  le  col  du  sac  herniaire,  soit  au 
llrniveau  de  l’anneau  inguinal  , soit  un  peu  au-delà  , 
l^et  l’on  n’a  point  à craindre  l’épanchement  des 
|îunatières  fécales  dans  le  ventre.  Si  quelquefois  ce 
|(ldernier  accident  a eu  lieu  chez  des  sujets  qui 
l'Sont  morts,  en  très-peu  de  jours,  d’une  hernie  gan- 
i^^renée,  c’est  que  les  matières  fécales  , n’ajant  pu 
iiS’ouvrir  assez  tôt  une  issue  à l’extérieur , avoient 
îuléterminé  la  rupture  de  l’intestin  dans  le  venti  e, 
aau-delà  de  ranneau  et  du  sac  herniaire.  Si , dans 
quelqu’autre  cas,  on  a trouvé  sur  le  cadavre  les 
deux  orifices  de  l’intestin  sans  adhérence  avec  le 
:col  du  sac  herniaire , et  les  matières  fécales  épan- 


(i)  M.  Paletta  est  un  des  premiers  qui  aient  reconnu 
fsrcelte  vérité,  Giornale  di  Medicina  di  V enezia  , tom.  VIII, 
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chées  dans  le  ventre  , je  crois  pouvoir  assurer  que 
cet  épanchement  n’a  eu  lieu  qu’après  la  mort  , 
lorsque  le  relâchement  de  tout  l'abdomen  a permis 
aux  extrémités  de  l’intestin  de  s’éloif^ner  du  col  du 
sac  herniaire,  avec  lequel  elles  n’avoient  pas  encore 
contracté  des  adhérences.  Rien  de  tout  cela  ne  jieut 
arriver  sur  le  vivant , à cause  de  l’action  alterna- 
tive du  diaphragme  et  des  muscles  abdominaux  qui 
compriment  tous  les  viscères  et  tendent  à les 
pousser  au-dehors. 

« 

XIV.  Comparaison  des  plaies  du  canal  inteS’- 
tinal  avec  celles  des  autres  parties  du  corps. 

Si  quod  iptestinorum  gracilium  discinditur , 
non  coalescit , dit  Hippocrate  (i).  Cet  aphorisme, 
pris  dans  son  véritable  sens,  est  l’expression  d’un  fait 
incontestable.  Il  est  bien  vrai  que  les  plaies  du  canal 
intestinal  suivent,  dans  leur  cicatrisation,  une  toute 
autre  marche  que  les  plaies  simples  de  la  peau , des 
inuscles,  en  un  mot  de  toutes  les  autres  parties  du 
corps.  On  ne  voit  jamais  leurs  lèvres  s’adapter  im- 
médiatement l’une  à l’autre;  ainsi  , à proprement 
parler  , elles  ne  se  réunissent  point.  Leur  guérison 
n’a  lieu  que  par  l’intermède  des  parties  environnan- 
tes, c’est-à-dire  parles  adhérences  qu’elles  contrac- 
tent avec  le  grand  sac  péritonéal  qui  revêt  les  parois 
de  l’abdomen  , ou  avec  les  prolongemens  de  cette 
même  membrane  qui  forment  l’enveloppe  exté- 
rieure de  la  plu  part  des  viscères.  Littré  rapporte  (2) 
qu’un  aliéné  se  donna  dix-huit  coups  de  couteau 


(i)  Secl.  IV  , aphor.  XXIV. 

(a)  Àcàd.  roy.  des  sciences  de  Paris  , an  i^oS. 
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ji  dansîe  ventre,  dont  huit  pénétrèrent  dans  cette  ca- 
^vlté,  et  blessèrent  évidemment  les  iutestinsj  il  j^nérit 
inéanmoins  au  bout  de  deux  mois  : mais  dans  un 
jmonvel  accès  de  manie , il  se  précipita  d’une  fenêtre 
jtet  se  tua.  A l’ouverture  de  son  corps  , on  trouva 
itontes  les  cicatrices  du  canal  intestinal  adhérentes 
iû  quelque  point  de  la  surface  des  viscères  adjaceus, 
|loon  des  parois  de  l’abdomen  ; on  n’en  vit  pas  une 
^soule  qui  parût  s’être  formée  par  le  contact  iuimé- 
iid'at  des  lèvres  de  la  plaie  de  l’intestin. 

; Le  péritoine,  irrité  par  une  cause  quelconque, 
la  une  singulière  tendance  à s’enflammer  autour  du 
aoint  d’irritation,  et  à contracter  des  adhérences 
uvec  les  parties  qui  lui  sont  contiguës  dans  ce  même 
ooint  : aussi , lorsqu’une  ou  plusieurs  circonvolu- 
iions  d’intestin  ont  été  divisées  par  un  instrument 
rranchant,  ou  traversées  par  une  balle,  elles  se  réu- 
nissent toujours  , dans  une  certaine  étendue  , avec 
l'es  parties  environnantes,  qui  tontes  sont  revêtues 
|'*u  péritoine  (i).  Ces  adhérences,  unique  moyen 
I ont  la  nature  se  sert  pour  boucher  les  ouvertures 
iccidentclles  du  canal  intestinal,  sont  facilitées  par  la 
jiression  que  les  muscles  abdominaux  et  le  dia- 
ihragme  exercent  alternativement  sur  les  viscères, 

i ...  ^ 

lans  les  mouvemens  d’inspiration  et  d’expiration. 


(i)  Platner,  Inslit.  cliiriirg.  §.  6t^4*  IRud  enim  ante  om- 
; a lencndtim  est  , inteslinorum  , vcntriciili  , iilioruiiique 
I -cpptaculorura  vulnera,  si  sanescunt , non  ila  glutinari  alque 
I ia  vulnera.  Nam  neque  oie  ita  adducuntur  ut  se  contin- 
■;  nt , et  inter  se  coeant , neque  vulnera  supervenienle  carne 
< plentur  , sed  pars  vulnerata  jungitur  aliis  quæ  prup» 
■ni,  cum  quibug  incdlà  cicatrice  coQçrcscit. 


\ 
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Les  pliénomèiies  qui  accompagnent  la  guérison 
d’une  plaie  simple  de  l’intestin  , ne  diffèrent  point 
de  ceux  que  j’ai  fait  observer  dans  la  réunion  de  ce 
même  canal  divisé  par  la  gangrène.  En  effet,  dans 
ce  dernier  cas,  le  rétablisseuient  de  la  continuité 
du  canal  intestinal  ne  s’opère  que  par  l’intermède 
du  col  du  sac  herniaire  : en  contractant  des  ad- 
hérences avec  les  doux  orifices  de  l'intestin  divisé, 
cette  portion  du  péritoine  forme  une  petite  cavité 
intermédiaire  qui  supplée  à l’anse  d’intestin  dé- 
truite par  la  gangrène.  i 

5*  XV.  Inconvénîens ir un e diète  trop  rigoureuse 
dans  le  traitement  de  U anus  contre  nature. 

Le  célèbre  Lapeyronnie,  ayant  observé  que  le 
resserrement  de  ranus  contre  nature  étoitd'autant 
plus  prompt  que  le  malade  étolt  plus  sobre , pensa 
que,  dans  tous  les  cas  de  cette  nature,  une  diète  ri- 
goureuse étoit  le  seul  moyeu  de  prévenir  utie  fis- 
tule stercoraire  incurable.  Cette  opinion  sembloit 
d’autant  mieux  fondée,  qu’on  avolt  vu  souvent  des 
coliques  intestinales  violentes,  et  quelquefois  mor- 
telles, déterminées  par  des  écarts  dans  le  régime, 
pendant  la  suppuration  de  la  plaie,  ou  , ce  qui  est 
encore  plus  fréquent , après  l’oblitération  dcl’auiis 
contre  nature.  Louis  remarqua  très-judicleuse- 

Oninmilde  , , * \ j rr  • 

Eoiiis  U vcmcnt,  dans  son  memotre  sur  La  cure  des  tJernies 
intestinales  avec  gangrène  , que,  quelque  sage 
et  rationnel  que  paroisse  le  précepte  de  La{>ey- 
' ronnle.  Il  est  cependant  en  opposition  directe  avec 
la  principale  indication  qu’ou  se  propose  «le  rem- 
plir dans  la  cure  de  l’anus  contre  nature  : il  pré- 
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iffendlt  qii  une  dlèie  rigoureuse , par  cela  meme 
iqqu  elle  fait  resserrer  promptement  la  plaie  exté- 
jrrieure  et  l’ouverture  de  l’intestin  , ne  sanroit  coii- 
iitribiier  a une  guérison  parfaite  ; mais  qu’au  con- 
jîtraire  elle  est  souvent  la  principale  cause  des  co- 

Îiqucs  auxquelles  sont  sujets  les  malades  dans  tout 
e traitement  , et  surtout  après  la  cicatrice  de  la 
llplaie.  Car , disoit-il , si  la  solidité  et  la  sûreté  de  la 
ji’^uérison  dépendent  de  la  largeur  du  canal  intesaf 
jftinal  dans  le  lieu  de  la  cicatrice  , il  est  évident 
j que  , loin  de  tenir  le  malade,  pendant  tout  le  trai- 
piement,  à une  diète  rigoureuse , il  faut  le  nour- 
jfrir  abondamment  de  substances  faciles  à digérer 
jqgui  entretiennent  la  dilatation  du  canal  intestinal^ 
jfeifîn  que  la  portion  de  ce  canal  qui  correspond  à 
jU  plaie , soit  aussi  ample  que  possible  , lorsque  la 
liristule  stercoraire  viendra  à se  fermer  complète- 
cment.  Pour  remplir  cet  te  indication , il  faut  joindre 
une  nourriture  abondante  et  de  facile  digestion  , 
{tous  les  moyens  propres  a accélérer  le  cours  des 
lauatieres  fécales  dans  le  canal  intestinal , tels  que 
jles  lavemeus  réitérés  , et  les  doux  purgatifs  par  in- 
ïtervalles.  Si , chez  quelques  individus , malgré  l’em- 
î^loi  de  tous  ces  moyens , le  canal  de  communica- 
jttion  des  deux  orifices  de  l’intestin  , ne  pouvoit  ac- 
Iqquérirl  ampleur  nécessaire  pour  permettre  aux  ma- 
îttières  fécales  de  passer  librement  du  boutsupérieur 
^odans  1 inférieur,  il  est  hors  de  doute  que  ce  qu’il 
*>y  auroit  de  mieux  à faire,  en  pareil  cas,  seroil  d’en- 
uretenir  1 anus  artificiel , en  continuant  toutefois  de 
1 (prescrire  une  nourriture  abondante  et  de  facile  di- 
[igestion.  Ce  traitement  seroitbieu  plus  avantageux 
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poni’  le  malade  , qu’une  dicte  rlgntirciise  qui  le 
lcroit  toinbei’  dans  le  marasme,  et  qui  l’exposcroit, 
si  la  (islnle  slei  cocairc  se  fermoiltrop  lôl,  à perdre 
la  vie  dans  les  plus  aÜTrenx  tourmens.  Je  rappor- 
terai bientôt  des  observations  jiralltpies  à l’appui 
de  CCS  diverses  propositions. 

XVI.  Ndcesslté  d'una  nourriture  abondante 
pour  seconder  les  efforts  de  la  nature  qui  ten- 
dent à T'établir  la  continuité  du  canal  intes~ 
tinal. 


La  diHicidtc  dti  passaî,'e  des  matières  fécales  de 
l’orifice  supérieur  dans  l’orifice  inférieur  de  l’intes- 
tin divisé  par  la  gangrené,  n’est  pas  à beaucoup 
près  la  même  chez  tous  les  individus,  et  ces  difi’é- 
renccs  dépendent , comme  je  l’ai  prouvé  ci-dessus, 
de  deux  causes  ; i®.  de  la  rétraction  plus  ou  moins 
facile  du  col  du  sac  herniaire  et  des  orifices  de  l'in- 
tcsliu  ; du  degré  de  dilatation  que  les  excréme  >s 
font  éprouver  à la  base  de  V entonnoir  me?pbra- 
neua: , qui  forme  une  cavité  intermédiaire  ou  un 
canal  de  coininnnication  entre  les  deux  orifices 
de  l’intestin.  T.orsqne  la  gangrène  n’a  détruit 
qn’environ  un  tiers  de  la  circoulérence  de  l’itites- 
lin,ilja  tout  lien  d'espérer  qu’en  lrès-j>eu  de 
temps  les  matières  fécales  déprimeront  l’éminence 
en  ïo\'V(\t  Aq,  promontoire  (i),  qui  résulte  de  la 
courbure  anguleuse  de  ce  canal,  et  qu’elles  repren- 
dront leur  cours  naturel  le  long  de  la  paroi  op- 
posée à l’ouverture.  Mais  dans  les  cas  où  une  anse 


(i)  Piaucii.  IX,  t:y.  III,  d J fig.  I , f. 
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I d’intestin  tonte  entière  a été  détruite,  outrer  que 
I l’éminence  inierne  est  plus  saillante,  elle  est  aussi 
I beaucoup  plus  dure  et  plus  diüicile  à déprimer, 
;iPa  rce  qu’elle  est  formée  par  les  bords  des  deux  ori^ 
i;  lices  de  l’intesiln , situés  paiallèleinent  à côté  l’im 
;jtde  rautre  , et  réunis  dans  un  point  de  leur  circon- 
'jjférence,  en  formant  un  ange  rentrant  très -aigu 
|(du  côté  de  leur  attache  au  mésentère.  Alors,  pour 
j;  que  les  matières  alvlnes  reprennent  leur  cours  na- 
iHiirel , il  faut  nécessairement  que  les  deux  orltlccs 
j-de  rinlcstin  s’éloignent  assez  de  la  plaie  ])Our  per- 
|i mettre  une  dilatation  considérable  de  la  base  de 
entonnoir  membraneua:  formé  ]>ar  le  col  du 
5>sac  herniaire.  Dans  ces  cas , qui  malheureusement 
itssont  les  plus  ordinaires,  ou  conçoit  que  la  guérison 
jkdoit  être  plus  longue  et  plus  dlliicilc  que  dans  ceux 
jyjque  j’ai  siqjposés  précédemment;  c’est  alors  qu’il 
P est  surtout  indispensable  de  pi’escrii’c  aux  malades 
ji.une  nourriture  abondante,  de  bonne  qualité,  et 
i de  facile  digestion  . par  ce  moyen  le  canal  Intes- 
uiiial  renfenuera  toujoiu  s une  grande  quantité  de 
imalièrcs  lécales , qui  , poussées  avec  force  dans 
\y entonnoir  membraneux ^ dilateront  peu  à peu 
;‘ia  cavité;  le  trajet  demi-circulaire  qti’ellcs  par- 
1 'OU i ront  pour  se  porter  de  l’orllice  supérieur  de 
i ’lntestln  dans  rinférleur,  en  s’élargissant  graduel- 
i ement,  deviendra  de  moins  en  moins  anguleux; 
;;5t  enfin  , il  arrivera  une  époque  où  ce  trajet  sera 
i ellement  large, que  les  matières  fécales,  ne  trou- 
: aiit  plus  aucun  obstacle  à le  parcourir , abandon- 
‘ueront  totalement  la  plaie  extérieure. 
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§.  XYII.  Obsen’ations pratiques  à appui  delà, 
doctrine  précédemment  établie. 

Je  pouiTois  citer  beaucoup  d’observations  pra- 
tiques à l’appui  de  ce  que  je  viens  d’avancer  sur 
le  traitement  des  anus  contre  nature  j mais  je  me 
bornerai  à en  rapporter  quelques-unes  qui  suffi- 
ront, je  pense,  pour  éclaircir  et  confirmer  ce  point 
de  doctrine. 

Une  femme  (i)  fut  opérée,  à l’âge  de  cinquante- 
six  ans,  d’une  hernie  formée  par  une  anse  d'in- 
testin longue  de  cinq  à six  pouces,  qu’on  trouva 
gangrenée,  et  dont  on  fit  l’excision.  Les  matières 
fécales  sortirent  pendant  si  long-temps  par  la 
plaie,  qu’on  avoit  perdu  toute  espérance  de  guéri- 
son : en  conséquence,  on  croyoit  ne  pouvoir  mieux 
faire  que  d’entretenir  l’anus  contre  nature  ; mais 
la  malade  commit  une  erreur  de  régime  qui  lui 
devint  salutaire  ; car,  dès  qu’elle  eut  pris  un  léger 
purgatif,  composé  de  manne  et  de  casse , qu’on  lui 
prescrivit  à cette  occasion , les  excrémens  , qui,  de- 
puis quatre  mois,  ne  sortoient  que  par  la  plaie, 
commencèrent  à reprendre  leur  cours  naturel,  et, 
dans  l’espace  de  quinze  jours,  l’anus  contre  na- 
ture fut  cicatrisé. 

Un  homme  (2)  avoit  été  opéré,  depuis  plusieurs 


(1)  Pipelet , Acad.  roy.  de  chirurg.  , tora.  II  , pag.  26a. 

(2)  Mancliart,  De  epiploo-enterocele  crurali  dissert.  Cùm 
foramen  ulceris  atque  intestini  magis  ac  niagis  se  contra- 
hcret  arctiùs,  et  aliqiiot  scptiniananim  spatio  nonnisi  flui 
diura  U'aiisniilteret  , rcmancutibu»  cr^bsioriLus  IWcibus , su- 
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{cemaines  , d’une  hernie  crurale  ga  ngrenéc  , et 
jiu’oit  toujours  rendu , depuis  la  même  époque,  ses 
ifcnalières  fécales  par  la  plaie.  Cette  ouverture  s’é- 
:c.iant  fermée , leâ  symptômes  de  l’étranglement  re- 
iiuarureut  avec  la  même  intensité  qu’avant  l’opéra- 
tiion  , quoique  le  malade  eût  toujours  été  soumis  a 
iiine  diète  rigoureuse.  11  fit  usage  de  clystères, 
d’abord  émolliens,  ensuite  stimulans  , et  bientôt 
î es  matières  fécales  reprirent  leur  cours  naturel; 

; ous  les  accideus  cessèrent,  et  la  plaie  ne  se  rou- 
riU'it  point.  Cet  homme  survécut  vingt-deux  ans  à 
I guérison,  et , au  bout  de  ce  temps  , il  mourut 
jft’uue  maladie  tout  à fait  étrangère  à la  première. 
I^^Toii  verture  de  son  corps,  on  tremva  que  les 

ijileux  orifices  de  l’intesliii  autrefois  divisé  par  la 

■î: 

poervenit  nova  abrlomûùs  tcnslo  flatulcnta  , (juainvÎ!»  iibn- 
îciisi  fluida  et  juscula  liauriret  paliens  : imb  cùm  cl  angus- 
r um  hoc  orificium  cicatrice  penilùs  occluderclur , pristina 
iiicnnb  ludi  tragœdia  , redire  vomitus  et  inflammalio  et 
p ensio  abdoniinis  dolorifica  cœperunt.  Sub  novis  Insce  an- 

il  jnsliis  injccit  D.  Warner  inteslino  recto  per  anum  cbsmata 
i Jiqnot  , niediantc  vcscicâ  bubulâ  , dein  syringâ  , quà 
il  >er  vices  iinpulit  copiosè  fortiterque  in  anum  mox  oleosa 
hvmollientia  , mox  stiiimlantia  , donec  eàdem  viâ.  copiosae 
*,  ‘a>cc8  alvinæ  excernerenlar , et  vomitus  æquè  ac  abdomi- 
r lis  molesta  indutio  cessarent , alque  æger  successive  natu- 
î '-ali  per  anum  cxcretione  fæcum  oonstanler  gaiidcret  per 

• jviginti  duo  ferè  annos.  — In  cadavorc  duo  inteslini  iléon  , 
fquod  olim  inagnam  substautiæ  et  longitudinis  j.aoluratn. 
'  *  *ecerat  c putredinc  sphacelosà  extrema  tam  arctè  per  cica- 
f vicem  co.alita,  medianlibus  peritonæi  proçcssibus  reperta 
. uni  , ut  sufTicicns  alque  liber  fæcum  commealus  pernaan- 
'’erit  ad  anum  , licct  intestini  diameler  aliquantisper  aalu- 
• ‘ali  angustior  in  loco  coalitfis  fuerit. 
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gangrène,  comrauniquoient  ensemble  par  l’inter- 
inèded’nri  prolongement  du  péritoine,  qui  vrai- 
semblablement n’étoit  autre  chose  que  X entonnoir 
membraneux  qui  se  forme  toujours , en  pareils 
cas,  avec  les  restes  du  col  du  sac  herniaire.  Quoi- 
que Tintestiri  fût  notablement  rétréci  dans  l’en- 
droit de  la  cicatrice,  il  laissoit  néanmoins  un  pas- 
sage assez  libre  aux  matières  fécales. 

Petit  ( I ) a recueilli  une  observation  fort  analogue 
à la  précédente,  sur  un  anus  contre  nature,  à la 
suite  d’une  hernie  gangrenée,  La  plaie  s’étant  res- 
serrée trop  tôt,  les  symptômes  de  l’étranglcme^ 
commençoient  à reparoître,  malgré  la  diète  rige^- 
reuse  à laquelle  le  malade  étoit  soumis.  On  pres- 
crivit des  lavemens  réitérés,  et  dès  lors  les  ma- 
tières fécales  , abandonnant  peu  à peu  l’ouverture 
extérieure  , reprirent  complètement  leur  cours 
naturel. 

Un  homme  de  la  campagne  (2)  , âgé  de  trente- 
cinq  ans,  étoit  affecté,  depuis  sa  dix-huitième 
année,  d’une  hernie  inguinale  du  côté  gauche, 
qui  s’étrangla  et  se  gangrena.  La  guérison  fut  en- 
tièrement abandonnée  à la  nature.  Aussitôt  après 
la  séparation  des  parties  gangrenées,  le  malade 
ne  voulut  s’assujétir  à aucun  régime  j mais,  au 
contraire,  il  se  livra  à son  appétit,  et  il  mangeoit 
tellement  qu’il  fallolt,  pour  ainsi  dire,  renouveler 


(1)  Œuvres  posthumes,  lom.  II,  pag.  4o3. 

(2)  Bulletin  des  sciences  racdic. , publié  au  nom  de  la 
société  médicale^ d’émulation  de  Paris  , i8o^.  — Et  société 
lâcdicale  de  Londres  , -an  i8o5. 
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|1^appare^  a chaque  instant.  On  lui  représenta  que  s'il 
■ onlinuoit  de  pareils  excès,  il  ne  guériroit  jamais 
te  sa  fistule  stercoraire  ; il  n’eut  aucun  égard  à ces 
ivis,  et,  enfin,  on  prit  le  parti  de  l’abandonner  à 
»n  intempérance.  Pendant  six  semaines,  la  plaie 
o/Trit  aucun  changement  sensible;  mais  au  bout 
,ee  ce  temps , elle  commença  à se  resserrer.  Vers 
|u  huitième  semaine  , le  malade  commença  à 
lendre  , par  les  voies  naturelles  , d’abord  une 
l'ertaine  quantité  de  mucus , et  ensuite  des  ma- 
jt’ères  fécales.  Ces  évacuations  devinrent  de  plus 
tn  plus  abondantes,  la  plaie  continua  à se  resser- 
rer , et  elle  finit  par  se  cicatriser  complètement. 
i;près  sa  guérison  le  malade  ne  fut  pas  même  sujet 

iides  coliques. 

A ces  observations  il  seroit  facile  d’en  ajou- 
iir  un  grand  nombre  d’autres  : combien  d’indi- 
iLdusont  conservé  leur  anus  contre  nature  tant 
■U  ils  ont  ete  soumis  a une  diete  rigoureuse 
Lii,  après  leur  sortie  de  l’hopiial,  ayant  repris 
i ^^xerccie  de  leur  profession  et  l’usage  d’une  nour- 
iture  abondante,  ont  commencé  dès  lorsà rendre 
?5  matières  fecales  par  les  voies  naturelles,  et 
Mfin  ont  guéri  complètement , sans  le  secours  de 
jiirt,  de  la  plus  dégoûtante  des  Infirmités  ! 

! XVIII.  r>  es  précautions  qu'exige  la  guérison 
! de  L'anus  contre  nature. 

I 

|lLe  traitement  de  l’anus  contre  nature  exige, 

I la  part  du  chirurgien , beaucoup  de  circons- 
|.clion  et  de  prudence  ; car , s’il  est  bien  reconnu 
ji'i’uü  resserrement  trop  prompt  de  la  plaie  expo:>a 
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le  malAde  à des  coliques  fréquentes,  et  quelquefois 
mortelles , il  n’est  pas  moins  v^ai  que , lorsque 
toutes  les  circonstances  sont  favorables  pour  per- 
mettre une  guérison  complète,  entretenir  plus 
long-temps  la  fistule  stercoraire,  seroit  prolonger, 
sans  nécessité,  une  infirinitéfâcheuse,  qui  peut  seule 
rendre  un  homme  malheureux  pour  le  reste  de  ses 
Sîpnps  qui  jours.  Si  donc,  après  avoir  prescrit  pendant  plu- 

irulnixient  le  . . . ^ ^ , 

rétablisse-  sieurs  Semaines  une  nourriture  abondante  et  de 
facile  digestion,  l’usage  non  interrompu  des  clys- 

^canaiin-  tères  uu  peu  stimulans,  et  quelques  légers  purgatifs 
de  temps  en  temps,  on  voit  les  matières  fécales  re- 
prendre graduellement  les  voies  naturelles,  et  aban- 
donner peu  à peu  la  fistule,  sans  que  le  malade 
éprouve  de  coliques  fréquentes  ou  très -vives,*  on 
aura  tout  lieu  de  croire  que  la  base  de  X entonnoir 
memhraneuæ  y formé  par  les  restes  du  col  du  sac 
herniaire,  est  assez  dilatée  pour  permettre  une 
libre  communication  entre  les  deux  orifices  de  l’in» 
lestln  divisé.  Alors  on  pourra,  sans  danger, 
laisser  fermer  la  plaie  extérieure  : mais  on  ne  doit 
jamais  faire  aucune  compression  sur  la  fistule, 
pour  en  accélérer  la  guérison.  L’expérience  m’a 
appris  que  les  malades  ne  peuvent  supporter 
cette  pression  , quelque  modérée  qu’elle  soit , 
attendu  qu’en  poussant  d’avant  en  arrière  l’orifice 
extérieure  de  la  fistule,  on  rétrécit  la  base  àtXen- 
tonnoir  membraneux , c’est-à-dire  de  la  cavité 
intermédiaire  aux  deux  orifices  de  l’intestin.  On 
sait  d’ailleurs  que,  dans  les  terminaisons  les  plus 
heureuses  de  l’anus  contre  nature,  quelque  soin 
qu’on  prenne  pour  obtenir  une  cicatrice  parfaite, 
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|li  reste  presque  toujours,  pendant  plusieurs  an~ 
jjiaees,  un  tres-petit  orifice  fîsluleux,  d’où  suinte, 
jioar  intervalle , une  gouttelette  de  matières  fécales, 

Ue  qui  n’est  pas  même  une  incommodité  pour  le  rna- 
‘jsde.  En  réfléchissant  sur  l’utilite  de  ce  petit  émonc- 
jioire  que  la  nature  se  ménage  presque  toujours , j© 
jii’hésite  point  d’avancer  que,  lors  même  que  toutes 
jess  circonstances  peuvent  faire  espérer  une  guéri- 
kon  parfaite,  il  ne  convient  pas  de  laisser  fermer 
joomplètement  le  petit  trou  fistuleux  qui  reste  an 
leentre  de  la  cicatrice  de  l’anus  contre  nature.  On 
!«e  pourroit  le  laisser  fermer  sans  danger  que  long-. 
temps  après  que  les  matières  fécales  ont  com- 
paencé  à sortir  exclusivement  par  les  voies  natu- 
jeelles.  Mais,  même  dans  ce  dernier  cas,  je  crois 
hu’il  est  toujours  prudent  d’entretenir  une  petite 
fuverture,  au  moyen  d’une  bougie  de  gomme 
üasiique  très-mince,  et  d’une  longueur  conve- 
sable  pour  qu’elle  n’incommode  point  le  malade: 

?5tte  bougie,  qu’on  peut  mettre  et  retirer  à volonté, 
tîroit  dun  grand  secours,  si,  par  accident  , des 
Kiatières  fécales,  mal  digérées,  venoient  à engorger 
j petite  cavité  intermédiaire  aux  deux  orifices ^de 
imtestin  divisé,  ce  qui  ne  manqueroit  pas  de  dé- 
Iprnnuer  les  symptômes  de  rétranglemcnt. 

I Si,  malj^é  un  régime  convenable  et  l’emploi  sa-  D.«ca,où 

liment  dirigé  des  lavemens  et  des  purgatifs  les 
|fialieres  tecales  continuent  a sortir  en  totalité  ou 
l.p^de  partie  par  la  plaie,  plusieurs  semaines  S!.™ 
Ijoies  opeiation;  si,  a mesure  que  la  plaie  se  rcs- 
I rre , le  malade  éprouve  des  coliques  Ibi’tes  et  fi  é- 
|iaenies,  il  est  hors  de  doute  que  les.  orifices  de 

J' 

r. 

i; , 
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l’intestin  divise  ne  se  sont  pas  encore  assez  éloif^nés 
de  l’anneau  inguinal  ou  de  l’arcade  crurale,  et 
qu’ils  n’ont  pas  entraîné  avec  eux  une  portion  assez 
' considérable  du  col  du  sac  herniaire  , pour  former 

la  petite  cavité  demi-circulaire,  qui  doit  meilrc 
en  communication  les  deux  pan  les  du  canal  in- 
iToyens  de  destinai.  Daiis  cc  cas  , le  chirurgien  commet- 
le  dilater  et  grande  faute  , s’il  n’enlrelenoit , par  tous 

«Icl  entveie-  ^ ^ ^ ’ j 

nii..  les  moyens  qui  sont'enson  pouvoir  , la  dilatation 
de  l’anus  contre  nature,  au  degré  nécessaire  pour 
que  l’excrétion  des  matières  fécales  n’éprouve  au- 
cun obstacle.  Si  l’ouverture  étolt  déjà  trop  resser- 
rée, il  se  serviroit,  pour  la  dilater,  d’un  morceau 
d’éponge  préparée  ; ensuite  il  l’entretlendrolt  au 
degré  de  dilatation  convenable  avec  un  gros  bour- 
donnet  de  charpie,  ou  avec  un  cylindre  dégommé 
élastique.  Quel  que  soit  le  corps  dont  on  se  serve 
- pour  dilater  la  fistule  , le  malade  en  sera  d’abord 

, incommodé  ; mais  bientôt  il  s’y  accoutumera, 
pourvu  que  ce  corps  ne  soit  pas  trop  long. 

L’introduction  d’une  tente  dans  la  fistule  ster- 
coraire ne  servira  ])as  seulement  à entretenir  la  di- 
latation de  cette  ouverture;  mais  elle  aura,  de 
plus,  le  double  avantage  de  retenir  assez  long- 
temps les  maiicres  alimentaires  pour  que  l’ab- 
sorption des  parties  nutritives  puisse  avoir  lieu, 
et 'de  prévenir  le  renversement  de  l’Intestin,  ac- 
cident contre  lequel  on  doit  toujours  être  eu, 
garde. 
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XIX.  T)u  renversement  de  Vlntestirt  dans 
l'anus  contre  naturç. 

Cette  fàclicnse  complication  peut  avoir  lieu  non-' 
iceuleinent  lorsque  les  inaiières  fécales  sortent  entiè- 
i-emcnt  par  ranus  artificiel, mais  encore  lorsqu’une 
)artie  de  leur  excrétion  se  fait  par  les  voies  natu- 
relles : riiistoire  suivante  eu  est  une  preuve. 

; L>ominujue  Paoli y â”é  de  vlii^t  cinq  ans  , fut  Obsen-a- 
» »péré  ])ar  moi  d’une  hernie  scrotale  du  cdtéqauche  , cuii.-ft'a'cê 
: tran^lée  , et  déjà  gangrenée.  Dès  que  j’eus  incisé  *“1*^'* 
li’anse  d’intestin  grêle  spliacelée  , après  avoir  fait 
j esser  l’étranglement  , il  sortit  par  la  plaie  une 
rande  quantité  de  matières  fécales  liquides,  mêlées 
l’e  plusieurs  vers  ( ascarides  lombrlçoïdes  ) , ce  qui 
)ulagea  beaucoup  le  malade.  Bientôt  la  nature 
ipéra  la  séparation  des  parties  gangrenées;  les 
; eux  orifices  de  riutestin  divisé  et  le  col  du  sac 
jernlaire  ne  tardèrent  pas  de  remonter  au-delà 
ie  ranneau,  et  tout  alla  chaque  jour  de  mieux  en 
jaleux.  Au  bout  de  quelques  semaines,  les  ma- 
kères  fécales  reprirent  leur  cours  naturel  ; la 
üale  se  resserra,  et  il  ne  resta  phis,  au  centre  de 
{ cicatrice  , qu’une  très-petite  ouverture , d’où 
on  voyoit  suinter  de  temps  en  temps  quelques 
; îuttelettes  de  matières  fécales  jaunes.  C’est  dans  cet 
I ;al  que  le  malade  sortit  de  l’hôjHtal.  Sa  guérison  se 
riutlnt  assez  bien  durant  trois  années,  puisqu’il 
lopporta  les  travaux  de  la  campagne  et  l’usage 
inné  nourriture  grossière,  sans  éprouver  de  dou- 
luirs  de  ventre  considérables,  ni  aucun  dérange- 
iKent  notable  des  excrétions  alvines.  Après  ce 
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temps,  il  fat  pris  d’une  forte  toux  qui  le  fatigua 
continuellement  pendant  plusieurs  mois  ; en  merne 
temps  la  petite  ouverture  du  centre  de  la  cicatrice 
commença  à s’élargir,  et  à donner  issue  à une  quan- 
tité de  matières  fécales  plus  considérable  qu’auj)a- 
ravant  ; bientôt  elle  fut  surmontée  d’un  petit  tu- 
bercule rouge,  qui  peu  à peu  se  développa  jus- 
qu’au point  de  former  une  tumeur  longue  de  deux 
pouces  et  demi , et  d’une  largeur  égale  à celle  de 
l’intestin  grêle.  A mesure  que  celte  tumeur  rouge 
devenoll  plus  volumineuse  et  plus  saillante,  les 
selles  étoient  de  plus  en  plus  rares  , et  enfin 
clics  se  supprimèrent  totalement  : alors  le  malade 
•revint  à l’hôpital.  Je  fis  rentrer  sans  diflicullé 
toute  la  portion  d’intestin  renversée;  je  portai 
ensuite  dans  le  trajet  fistuleux  un  bourdonnel  de 
toile , de  l’épaisseur  du  doigt , et  d’un  pouce  et 
demi  de  longueur , que  je  dirigeai  vers  le  flanc 
gauche.  Quelques  heures  après,  je  ne  fus  pas  peu 
surpris  d’apprendre  que  le  malade  avoit  eu  plu- 
sieurs déjections  alvines  par  les  voies  naturelles, 
sans  douleurs  de  ventre  bien  remarquables,  mal- 
gré la  présence  du  bourdonnet  dans  la  fistule.  Je 
continuai  l’usage  du  même  moyen  pendant  une 
semaine,  après  laquelle  je  substituai  au  bourdon- 
net  une  simple  boulette  de  charpie,  appliquée  lé- 
gèrement sur  l’orifice  de  la  fistule,  dans  l’espé- 
rance que  cette  plaie , abandonnée  à elle-même,  se 
resserreroit  de  nouveau  , et  que  le  renversement  de 
l’intestin  n’auroit  plus  lieu  ; mais  il  en  arriva  tout 
autrement.  Quoique  le  malade  gardât  le  lit,  qu’il 
prît  tous  les  jours  trois  ou  quatre  clyslères,  tantôt 
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j émollîens  tantôt  un  peu  irrilans,  et  de  temps 
j à autre  un  lé^'er  purgatif,  quoifpi’il  ne  fût  plus 
jitonrnienté  par  la  toux,  la  fistule  ne  se  resserra 
jpoint,  les  selles  devinrent  de  plus  en  plus  rares  , 

(et  rinlcsiin  se  renversa  de  nouveau.  Après  en  jy[oypn 
;avoir  fait  la  réduction  , i’eus  recours  une  se- 

1 • • < IV  1 ■ U acculent. 

^ coude  fois , pour  le  contenir,  a 1 introduction  d un 
igros  bourdonuet , long  d’un  pouce  et  un  quart;  et 
i aussitôt  les  matières  fécales  reprirent  leur  cours 
iinatiirel  , ou  du  moins  il  n’en  sortit  plus  que  fort 
■’peu  par  la  plaie.  Dès  lors  je  reconnus  qu’il  étoit  in-  , 

indispensable,  pour  ce  malade,  de  porter  continuellc- 
ijiment  le  bourdonuet,  puisque  c’étoit  le  seul  moyen 
|( de  s’opposer  au  renversement  de  l’intestin , et  de 
ijtdétourner  les  matières  fécales  de  la  fistule,  en  les 
||( dirigeant  vers  le  rectum. 

i J’ai  essayé,  à cette  occasion , plusieurs  instru- 
fiimens  qui  m’avoient  semblé  devoir  être  très-com- 
iji modes  pour  maintenir  le  bourdonuet;  mais  le 
|:i  malade  n’a  pu  en  supporter  aucun  : lorsqu’il  étoit 
:udeboiit  ou  qu’il  inarclioit,  il  en  étoit  toujours  in- 
’pcommodé,  quoiqu’ils  ne  produisissent  qu’une 
i pression  modérée.  Le  moyen  qui  a le  mieux  réussi 
est  nue  compresse  soutenue  par  un  bandage  en  T. 

A l’aide  de  ce  simple  appareil,  le  jeune  homme 
dont  je  viens  de  parler  continue  de  porter  , depuis 
deux  ans,  un  bourdonnet  dans  la  fistule,  ce  qui 
ne  l’empêche  point  de  vaquer  à ses  affaires. 

Il  résulte  de  ce  fait,  i».  que  le  renversement  de 
• l’intestin  peut  avoir  lieu,  quoique  les  deux  orifices 
de  rintestin  divisé  communiquent  librement  en- 
semble par  l’intermède  de  \ entonnoir  membra- 

^9-  . 
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neux;  que  le  rnênie  accident  peut  arriver  plu- 
sieurs années  après  la  f^uérison  de  l’anus  artificiel, 
lorsqu’il  ne  reste  plus  qu’un  petit  trou  fistuleux 
au  centre  de  la  cicatrice;  3'’.  que,  dans  le  cas 
où  le  renversement  de  l’intestin  a Heu  après  que 
la  continuité  du  canal  intestinal  est  bien  rétablie, 
il  suffit  d’opérer  la  réduction  de  cette  portion  ren- 
versée, et  de  la  maintenir  réduite  au  moyen  d’une 
grosse  tente  de  charpie  ou  de  linge,  pour  que  les 
matières  fécales  reprennent  leur  cours  naturel  ; 
4®.  qu’après  la  réduction  de  l’intestin  renversé, 
si  la  fistule  n’a  aucune  disposition  à se  resserrer, 
et  que  le  renversement  se  reproduise,  le  seul  parti 
qui  reste  à prendre  c’est  de  tenir  constamment 
une  tente  à l’intérieur  de  la  fistule,  au  moyen  du 
bandage  indiqué  ci-dessus. 

5.  XX.  De  V engorgement  de  la  cavité  inter- 
médiaire aux  deux  orifices  de  l’intestin, 
divisé. 

t 

Soit  que  l’anus  artificiel  se  resserre  trop  promp- 
tement, soit  que  des  alimens  mal  digérés  ou  des 
vers  engorgent  la  jietite  cavité  demi- circulaire 
qui  met  en  communication  les  deux  orifices  de 
l’intestin,  le  malade  retombe  dans  les  mêmes  lour- 
mens  qu’il  éprouva  autrefois,  lorsque  sa  hernie 
s’étrangla  : 11  est  pris  de  vives  douleurs  aux  envi- 
rons de  la  fistule  stercoraire,  de  tension  doulou- 
reuse du  ventre , de  vomissemens  et  de  hoquet , 
avec  prostration  des  forces  et  irrégularité  du  pouls; 
*s’il  n’est  promptement  secouru , il  ne  tarde  pas  de 
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ipérir  par  re/Tct  de  la  rupture  de  riuteslin  et  de 
j ii’épauclienient  des  matières  fécales  dans  le  ventre. 

1 iLa  rupture  se  fait  toujours  dans  la  partie  supé- 
irieurc  de  l’intestin  qui  se  trouve  distendue  par  les 
iinatières  fécales  , et  plus  particulièrement  au- 
iprès  de  l’adhérence  de  cette  même  partie  avec  la 
ibase  de  V entonnoir  membraneux.  Je  suis  coii-  Moyens  de 


nalucu,  par  l’expérience,  que,  le  plus  souveiil , 
idans  ces  malheureuses  circonstances , on  perd  ün ‘‘‘veulent, 
jitemps  précieux  à administrer  des  remèdes,  qui 
l'Sont  tous  inutiles,  à l’exception  des  lavemens  réi- 
jilérés.  Les  purj^atifs  scroient  sans  doute,  de  tous 
jilcs  médicamens,  ceux  dont  on  devroit  attendre 
îles  plus  heureux  effets,  si,  dans  tous  les  cas  de 
(cette  espèce,  on  pouvoit  savoir,  avec  quelque  cer- 
ttltude  , quel  est  le  degré  de  résistance  que  les  ma- 
tllèrcs  fécales  éprouvent  dans  leur  passage  à travers 
ila  cavité  de  V entonnoir  membraneux  ; mais  c'est 
iiprécisément  ce  qu’on  ignore.  De-là  vient  que,  le 
;plus  souvent,  lorsqu’on  fait  prendre  un  purgatif, 

;il  est  rejeté  par  la  bouche,  et  que  d’autres  fois, 
lloin  de  provoquer  la  sortie  des  matières  fécales 
!par  les  voies  naturelles  ou  par  la  fistule,  il  contri- 
îbue  plutôt  à accélérer  la  rupture  de  l’intestin  et 
jirépauchement  de  ces  matières  dans  le  ventre.  Le 
I seul  moyeu  de  sauver  le  malade  d’un  danger 
aussi  pressant,  est  d’ouvrir  le  plutôt  possible  une 
li  issue  aux  matières  lécales.  Si  la  fistule  n’est  pas  i*.  Dîtater 
;i  extrêmement  rétrécie,  et  qu’elle  puisse  encore 
i atlmettrc  une  petite  plume  à écrire,  on  doit  y in- 
i iroduire  avec  précaution  un  tuyau  de  gomme 
: élastique,  et  le  faire  pénétrer  jusque  dans  le  bout 


îi°.  Fendre 
dans  loute 
Bii  lon<*iieiir 
le  trajet  lis- 
tuleax. 


\ 
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s ipérieiir  de  riulcsiiii,  ce  (jui  n’est  pas  difficile  , car 
le  tuyau  se  dirige  presque  spontanément  de  ce  côté: 
pur  ce  moyen  on  donne  issue  à une  grande  quan- 
tité de  matières  lecales  liquides,  et  il  survient  une 
prompte  diiuinulion  de  tous  les  symptômes.  En- 
suite on  dilate  la  fistule  avec  l’éponge  préparée,  et 
on  la  tient  à ce  degré  de  dilatation  par  le  moyen 
d’un  gros  bourdonnet  de  linge  ou  de  charpie,  jus- 
qu’eà  ce  que  les  substances  mal  digérées  ou  les  vers 
qui  engorgent  la  cavité  de  \ entonnoir  membra- 
neux y aient  été  complètement  évacués. 

Si,  lorsque  les  symptômes  de  rétranglernent  sont 
portés  au  plus  haut  degré  d’intensité,  la  fistule  est 
déjà  resserrée  au  point  de  juu  mettre  À peine  l’inlro- 
duction  d’une  sonde  cannelée  , il  ne  reste  d’antre 
parti  à prendre  que  d’inciser,  sur  cet  instrument, 
le  trajet  fistulenx  dans  toute  sa  longueur,  jusques 
à la  petite  cavité  formée  par  la  base  de  \ entonnoir 
membî’aneux ; ensuite,  si  les  matières  fécales  ne 
sortent  pas  encore  librement , on  peut  employer  le 
tuyau  de  gomme  élastique,  et  les  autres  moyens 
propres  à Opérer  la  dilatation.  L’incision  du  trajet 
fisluleux  n'est  pas  dangereuse,  pourvu  qu’elle  soit 
faite  par  une  main  exercée.  Il  n’est  pas  nécessaire 
qu^dle  soit  très-profonde  , attendu  que  la  cicatrice 
extéi  ieurc  n’est  pas  ordinairement  à une  grande  dis- 
tance de  V entonnoir  membraneux yt\.  que  la  petite 
ouverture  qui  se  trouve  toujours  dans  son  centre, 
conduit  la  sonde  précisément  <à  l’endroit  où  sont  ar- 
retées les  matières  fécales.  Cette  espèce  de  gastroto- 
mie est  bien  différenle,  soit  par  son  objet  soit  par 
son  exécution,  de  celle  qu’on  a autrefois  proposée; 
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c’cst  la  seule  qui  mcriie  d’être  comptée  panni  les 
opérations  de  la  chirurgie,  parce  qu’elle  est  fondée 
: sur  des  principes  solides,  et  parce  que  son  exécution 
est  aussi  sûre  que  facile.  Elle  a été  pratiquée 
avec  succès  par  M.  Renaud  (i),  dans  un  cas 
qu’il  me  paroît  utile  de  rapporter  ici. 

Un  homme,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  avoit,  depuis 
trois  ans,  une  hernie  inguinale  du  côté  gauche  , 
qui  s’étrangla  tout  à coup,  dans  le  mois  de  sep- 
tembre 1772,  et  qui  fut  dès  lors  accompagnée  des 
symptômes  les  plus  vlolens.  M.  Renaud  ne  fut  ap- 
pelé que  le  troisième  jour  après  l’accident.  Il 
trouva  le  malade  dans  un  état  de  prostration  ex- 
trême, ayant  le  pouls  petit,  convulsifs  un  hoquet 
fréquent,  des  vomlssemens  de  matières  fécales, 
enfin  tous  les  signes  d’une  mort  prochaine,  ce  qui  le 
détermina  à entreprendre  de  suite  l’opération.  11  mit 
à découvert  une  anse  d’intestin  longue  de  six  à sept 
pouces , et  une  portion  d’épiploon  qui  parolssoit 
prête  à se  gangrener,  et  qu’il  excisa  sur-le-champ 
sans  en  faire  la  ligature.  Deux  heures  après  la  réduc- 
tion des  viscères  et  l’application  de  l’appareil,  le 
malade  eut  une  selle  : il  éprouva  encore  néanmoins 
quelques  douleurs  de  ventre  qui  disparurent  le 
lendemain,  parl’eflTet  d’un  léger  purgatif.  Le  quin- 
zième jour  après  l’opération,  tout  paroissant  dans 
le  meilleur  état,  il  survint  tout  à coup  des  co- 
liques assez  vives  ; à la  levée  de  l’appareil  , on 
trouva  la  plaie  couverte  de  matières  fécales,  parmi 
lesquelles  étoient  deux  vers.  M.  Renaud  prescrivit 


(i)  Journal  de  médcciuc  , juin  1787  , pag..  547- 
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mic  buisson  anllielnientique,  el  un  lavement  de 
deux  en  deux  jours.  Le  vlngt-irolsième  jour  après 
la  sortie  des  matières  fécales,  la  plaie  éloil  déjà  con- 
sidérablement rétrécie.  Le  vingt-sixième,  un  purga- 
tif détermina  plusieurs  selb  s ; et  dos  ce  moment  les 
déjections  alvines  reprirent  leur  cours  naturel. 
Le  trentième  jour  la  plaie  se  trouva  cicatrisée.  Ün 
mois  après  cette  guérison  apparente  , les  selles  re- 
devinrent rares  et  dlflîcllcs,  et  il  se  forma  dans  Taîne 
droite,  au  des^^us  de  la  cicatrice,  une  petite  tuméfac- 
tion doulonieuse,  dont  xM.  Renaud  reconnut  bien- 
tôt la  véritable  nature.  Après  avoir  employé  sans 
succès  les  saignées,  les  cataplasmes  et  les  lavemens, 
il  se  détermina  à inciser  cette  tumeur,  afin  d’ouvrir 
line  issue  aux  matières  fécales  arrêtées  dansTintes- 
tin,  au-dessus  de  la  cicatrice.  L’opération  étoit  d’au- 
tant plus  urgente,  que  déjà  les  vomlssemensavoient 
reparu^  le  pouls  étoit  petit , et  une  sueur  froide 
couvroit  toute  la  surface  du  corps.  Après  rinclsion 
de  la  cicatrice  et  de  la  portion  correspondante 
des  muscles  abdominaux,  à l’instant  où  la  pointe 
du  bistouri  pénétra  dans  rinlestin  engorgé  (ou 
plutôt  dans  la  cavité  intermédiaire  aux  deux 
orifices  de  l*intestm  divisé^  ^ les  matières  fécales 
jaillirent  avec  tant  d’abondance  et  de  force,  qu’elles 
éteignirent  une  chandelle , et  que  l’opérateur  en  fut, 
pour  ainsi  dire,  couvert  de  la  têteaux  pieds.  L’ou- 
verture de  rintcslin  , ( d est-h^dire  de  L" entonnoir 
membraneux formé  par  les  restes  du  col  du  sac 
herniaire')  , ayant  été  assez  dilatée  pour  permettre 
l’introduction  du  doigt,  ou  parvint  à en  extraire 
Vtte  boLile  de  matières  fécales  durcies,  de  la  gros- 
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ll'Seiir  d’tine  noix,  au  centre  de  laquelle  on  trouva 
Miin  noyau  de  prune  et  plusleui\s  pépins  de  pommes 
icciiites.  Deux  jours  après  cette  opération,  ou 
'{prescrivit  un  purgatif  qui  détermina  d’abondantes 
î (évacuations  , par  la  plaie  seulement.  Le  sixième 
(!jjour,les  déjections  alvines  commencèrent  à re- 
Ijjprendre  leur  cours  naturel , et  à sortir  en  moindre 
i;(quanlité  par  la  plaie  ; un  second  purgatif  augmenta 
•«encore  leur  direction  vers  le  rectum.  Il  ne  survint 
î j plus  d’accident,  et,  le  vingt-unième  jour,  la  plaie 
y fut  complètement  cicatrisée. 

XXI.  Vîn/iltratlon  des  matières  fécales  , 
j:  et  des  fistules  stercoraires  qui  se  forment 

y aux  environs  de  V anus  artifciel. 

Un  autre  accident  qui  peut  résulter  du  resser- 
| i rement  prématuré  de  l’anus  artificiel,  c’est  l’infil- 
j Itraiion  des  matières  fécales  entre  les  aponévroses 
1 1 des  muscles  de  l’abdomen  , et  particulièrement 

I entre  l’aponévrose  de  \ oblique  externe  et  les 
!;  tégumens  de  l’aîné.  11  en  résulte  nécessairement 
Ü'des  abcès  et  de  nombreuses  fisinles  stercoraires, 
j;  qui,  s’ouvrant  aux  environs  des  régions  Inguinale  et 

II  iliaque  , produisent  une  abondante  suppuration  , 

! minent  les  forces  du  malade,  et  finissent  par  le 
; conduire  au  tombeau , comme  le  prouve  l’obser- 
vation suivante. 

I ranrois  F errana  , âgé  de  vingt  ans,  étoit  in- 
commodé  d’une  hernie  inguinale  congénitale  du  t’on  parii- 
côté  droit,  qui  s’étrangla  et  se  gangrena.  A l’on- ^*^'*^*^*' 

I verture  du  sac  herniaire , on  trouva  une  portion 
; d’épiploon  dont  on  fit  l’excision  au  voisinage  de 
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raimeau  , et  une  anse  d’iuicsiln  grêle  livide,  mais 
non  encore  gangrenée,  qui  fui  replacée  dans  le 
ventre  : aussitôt  le  hoquet  et  le  vomissement  ces- 
sèrent. Deux  heures  après  l’opération,  le  malade 
eut  plusieurs  déjections  alvines  noires  et  très- 
fétides.  Dans  la  nuit  du  troisième  jour , ces  éva- 
cuations se  supprimèrent,  et  le  ventre  se  gonfla.  Le 
jour  suivant,  la  portion  d’intestin  livide  , qui  avoit 
été  repoussée  derrière  ranneau , s’ouvrit  spontané- 
ment • et  quoiqu’on  n’eût  point  passé  de  fil  à tra- 
vers le  mésentère  pour  l’empêcher  de  s’éloigner , 
il  sortit  par  la  plaie  une  grande  quantité  de  ma- 
tières fécules,  parmi  lesquelles  on  trouwa  un  gros 
ver  (ascaride  lombricoïde ).  Tout  alla  bien  jus- 
qu’au vingtième  jour  après  l’opération,  et  la  plaie 
faisoit  de  grands  progrès  vers  la  guérison.  Mais  à 
cette  époque  la  sortie  des  matières  fécales  par  les 
voies  naturelles  fut  plus  rare  et  plus  diûicile  j le 
ventre  devint  douloureux,  et  il  se  forma  auprès 
de  la  crête  de  l’os  des  iles  un  abcès,  dont  l’ouver- 
ture donna  issue  à des  matières  fécales  mêlées  de 
pus.  Peu  de  temps  après,  un  nouveau  gonflement 
douloureux  se  manifesta  un  peu  au-dessus  du  pu- 
bis : en  le  comprimant,  ou  faisoit  sortir  du  pus  et 
des  matières  féeales  par  la  fistule  stercoraire  située 
au-dessus.  DeS  allmens  de  mauvaise  qualité  dont 
le  malade  lit  usage,  arrêtèrent  complètement  les 
évacuations  alvines  ; alors  il  se  forma  au  - dessus 
du  pubis  un  troisième  abcès  qui  donna  lieu  à une 
troisième  fistule  stercoraire.  Entre  cette  dernière 
et  les  précédentes , on  vit  s’élever  successivement 
plusieurs  petites  tumeurs  semblables  à des  fu- 
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iüi’oncles , qui , s’étaot  gangrenées  à leur  tour , don- 
’üièrent  issue  à une  grande  quantité  de  matières 
- ifécales,  dans  lesquelles  on  distinguoit  des  pépins 
.;ide  poires.  Malgré  un  bon  régime  et  l’usage  non 
iinterrompu  des  remèdes  fortifians,  le  malade  s’af- 
foiblit  de  plus  en  plus,  et  tomba  dans  le  marasme. 

I II  fut  pris  d’une  lièvre  très  vive,  accompagnée  de 
■ frissons  et  de  douleurs  intolérables  au  trochanter 
droit  ; enfin  , il  mourut  après  quatre  mois  de  souf- 
i frances  continuciïes.  A l’ouverture  de  son  corps, 

' je  trouvai  que  les  deux  orifices  de  l’intestin  , dis- 
posés  parallèlement  cnlr’cux , étolent  entourés  par 
* les  restes  du  col  du  sac  herniaire,  qui  forrnoient  une 
;|  sorte  entonnoir  inembraneux ^ dont  la  base  étoit 
:j  courte  et  peu  spacieuse , et  dont  le  sommet , corrcs- 
pondant  sous  les  tégumens  de  l’aine  , s’ouvroit  dans 
i une  cavité  noirâtre,  assez  grande  pour  contenir  une 
I noix.  De  cette  dernière  cavité  nalssoieiit  autant  de 
! canaux  qu’il  y avoit  d’ouvertures  fistuleuses  dans 
n les  réglons  inguinale  et  iliaque, 
r 11  étoit  facile  de  voir , chez  ce  sujet,  pourquoi 

les  matières  fécales  avoient  trouvé  plus  de  facilités»^  te  t.iit 
' à sortir  par  la  plaie  qu’à  reprendre  leur  cours  na- 
turcl:  c’est  que  la  rétraction  du  col  du  sac  her- 
niaire ayant  été  fort  peu  considérable  , la  base 
de  {'entonnoir  membraneux  n’avoit  pu  acquérir 
assez  d’ampleur  pour  transmettre  toutes  les  ma- 
tières fécales  du  bout  supérieur  dans  le  bout  infé- 
rieur de  l’intestin.  Dans  cet  état  des  choses  , la 
plaie  s’étant  resserrée  très-promptement , il  de- 
voit  nécessairement  en  résultei*  la  rupture  du  bout 
supérieur  de  l’intestin  au-dessus  de  l'entonnoir- 
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membraneux  J ou  l’infiltration  des  matières  fécales 
entre  les  aponévroses  des  muscles  abdominaux  et 
les  téi’umens  de  faîne  : c’est  précisément  ce  der- 
nier accident  qui  arriva.  Le  chirurgien  auroit  pu 
J remédier,  si,  dès  l’apparition  du  premier  abcès 
slei'coraire,  il  se  fut  hâté  de  dilater  l’anus  contre 
nature , soit  avec  l’instrument  tranchant , soit 
avec  l’éponge  préparée,  ou  par  ces  deux  moyens 
réunis.  C’est  une  précaution  qu’on  ne  doit  jamais 
omettre  toutes  les  fois  qu’il  se  forme  un  abcès  aux 
environs  de  l’anus  contre  nature,  lorsque,  d’ail- 
leurs, le  resserrement  trop  prompt  de  la  plaie,  la 
rareté  des  évacuations  alvines  et  la  tension  du 
ventre,  ne  permettent  pas  de  douter  que  cet  abcès 
ne  soit  formé  par  les  matières  fécales. 

XXII.  Des  dijférens  moyens  qui  ont  été  pro- 
posés pour  réunir  un  intestin  divisé. 

Maintenant , si  nous  comparons  l’opération  de 
Ramdlior  (i)  avec  les  procédés  simples  et  efficaces 
que  la  nature  emploie  pour  rétablir  la  continuité 
du  canal  intestinal,  à la  suite  des  hernies  gangrenées, 
nous  serons  forcés  de  convenir  que  sur  ce  point, 
comme  sur  beaucoup  d’autres , fart  est  resté  fort 
au-dessous  de  la  nature. 

Dn  Et  d’abord , l’invagination  de  l’intestin  est  im- 
Umalfor^  pcadcable  dans  un  grand  jiombre  de  cas  de  hernies 
gangrenées  , à cause  des  adhérences  qtie  la  portion 
saine  de  fliitestln  a contractées  avec  le  col  du  sac 
herniaire,  pendant  la  période  inflammatoire  de  fé- 

(i)  Mœbius  , Obs.  med.  misccUau.  obs.  XVIIl. 
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jjttranglement.  Eu  second  lieu  , il  est  fort  rare  qu’on 
ii}puisse,  sans  inconvénient,  tirer  hors  du  ventre  une 
jjjporlion  assez  considérable  du  canal  intestinal , pour 
|iiintrodnire,  avec  toutes  les  précautions  requises , le 
làbout  supérieur  dans  rinférieiir  : on  ne  peut  le 
ijffalre  sans  manier  long-temps  et  d’un  emanièreplus 
jjcou  moins  rude  l’intestin  déjà  irrité,  ce  qui  , joint 
ii.ûux  piqûres  de  l’aiguille  et  aux  tiraillemens  produits 
ilfpar  les  fds,  est  une  cause  plus  que  suffisante  pour 
lii'déterminer  une  inflammation  mortelle.  Le  danger  2«.rvsatt- 
bsera  encore  bien  plus  grand  si,  d apres  les  expc- ae sutiue. 
ii’iences  des  chirurgiens  modernes,  on  coud  les  deux 
cextréinités  de  l’intestin  sur  uii  morceau  de  trachéc- 
«aricre  de  veau  (i),  ou  sur  un  petit  cylindre  creux 
Ifait  avec  du  suif , de  la  colle  de  poisson , une  carte 
iroulée  et  vernissée,  ou  toute  autre  substance.  Quel 
que  soit  le  corps  étranger  qu’on  introduise  à l’in- 
ttérleur  de  l’intestin  , il  peut,  en  gênant  le  cours  des 
! matières  fécales,  déterminer  des  accidens  inflamma- 
1 toires  violens,  et  faire  périr  le  malade  dans  les  tour- 
mens  les  plus  affreux  (a).  Les  journaux  litté- 
iraires  parlent  de  quelques  expériences  qui  ont  été 


L’introduction  d’un  morceau  de  Iracliée- artère  dans 
l’iuleslin  ne  devroit  pas,  ce  me  semble  , être  comprise  dans 
Vcnumcralion  des  procédés  modernes  , puisrpie  c’est  le 
moyen  qui  a été  proposé  le  plus  anciennement  pour  réunir 
les  plaies  du  canal  intestinal  : c’est  celui  qu’on  attribue  aux 
quatre  maîtres  qui  vivoient  sur  la  fin  du  treizième  siècle  , 
par  conséquent  bien  long-temps  avant  Eamdhor. 

Note  du  Traducteur. 

(•j)  Annales  de  litlérat.  médicale  étrangère,  avril  1809, 
pag.  326. 
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faites  sur  des  cliicns  par  les  docteurs  Thomson 
d’Edimbourg  , et  Smith  de  Philadelphie  , pour 
prouver  que  les  deux  exlrémilés  d’un  intestin  di- 
visé peuvent  être  réunies  par  une  suture,  et  re- 
placées ensuite  dans  le  ventre  sans  aucun  danger 
pour  la  vie  de  ranimai  (i).  On*ajoule  qu’il  n’est 
pas  à craindre  que  les  ligatures,  en  se  détachant , 
tombent  dans  la  cavité  abdominale  , mais  que  , par 
une  de  ces  opérations  delà  nature  qu’on  ne  sau- 
rnit  expliquer,  les  fils  sont  rendus  avec  les  ma- 
tières fécales,  après  la  guérison.  Au  reste,  on  ne  dit 
point  de  quelle  manière  les  sutures  ont  clé  faites,  et 
comment  on  est  parvenu  à rapprocher  exactement 
l’un  de  l’autre  les  orifices  de  l’intestin  divisé , ce 
qui  est  très-difficile  , particulièrement  sur  les 
chiens.  De  quelque  manière  qu’on  s’y  prenne,  je 
doute  fort  qu’il  soit  possible  de  réunir , par  une 
suture  , les  extrémités  d’un  intestin  divisé  par  la 
gangrène  dans  une  hernie  , ou  du  moins  de  le 
faire  avec  quelque  probabilité  de  succès.  De  telles 
expériences  , lors  même  qu’elles  réussissent  le 
mieux  , prouvent  seulement  qu’on  peut  faire  avec 
succès,  sur  les  animaux,  des  opérations  quiseroient 
le  plus  souvent  Inutiles  ou  mortelles  chez  l’homme. 

On  voit,  au  contraire,  tous  les  jours,  dans 
les  circonstances  que  je  viens  de  supposer  , la 
nature  rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal 
par  des  moyens  aussi  simples  que  doux.  Elle  sc 
prépare , pour  ainsi  dire  , à ce  travail , avant  que  la 


(i)  Voyez  aussi  les  expériences  faites  à ce  sujet  par 
M.  Boyer.  Mcm.  de  la  soc.  de  médcc.  de  Paris , toni.  1. 
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ijcfrangrène  se  déclare  , en  faisant  naître  des  adlié- 
Ijiiences  entre  rintestin  étranglé  et  le  col  du  sac 
iillicrniaire.  Après  la  séparation  des  pailles  gangrc- 
jmées  , elle  fait  rentrer  dans  le  ventre  les  extrémités 
: ide  l’intestin  divisé  j et  avec  les  restes  du  sac  lier- 
i-iniaire,  elle  forme  une  sorte  entonnoir <\w\  sert, 
ijtdans  les  premiers  temps  , à diriger  les  matières  fé- 
licales  au-dehors,  et  dans  la  suite  à les  transmettre 
ide  l’orifice  supérieur  de  l’intestin  dans  l’inférieur, 
■ten  leur  faisant  décrire,  d’avant  en  arrière,  un  pc- 
ilit  trajet  demi-circulaire.  Pour  deux  ou  trois 
(exemples  de  réussite  complète  de  l’opération  de 
IRamdhor,  on  pourroit  citer  aujourd’hui  unemul- 
llitude  presqu’innombrable  de  guérisons  opé- 
irées  par  les  seules  forces  de  la  nature:  aussi,  dans 
iirétat  actuel  de  la  science  , devons-nous  féliciter  les 
jii malades  qui , dans  ces  circonstances  malheureuses, 
|l  tombent  entre  les  mains  de  chirurgiens  incapables 
|«  d’entreprendre  une  opération  , et  peu  empressés 
I*  d’obtenir  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

I On  croira  peut-être  que  l’opération  de  Ramdhor 
I doit  être  mieux  indiquée  dans  certains  cas  de  plaie 
I pénétrante  de  l’abdomen  , par  exemple  lorsque 
l’intestin  a été  complètement  divisé  par  rinstru- 
ment  vulnérant,  on  par  la  gangrène  qui  résulte 
de  sa  trop  longue  exposition  au  contact  de  l’air.  En 
vérité,  il  seroit  bien  à souhaiter  qu’une  opération 
quelconque  piit  offrir  quelque  ressource  dans  ces 
circonstances,  d’autant  plus  malheureuses  qu’elles 
ne  laissent  pas  à la  nature  les  moyens  de  rétablir 
la  continuité  du  canal  Intestinal,  comme  à la  suite 
des  hernies  gangrenées.  Mais  je  doute  qu’en  pa- 


3o4  DES  HERNIES 

relis  cas  , l’opération  de  Riimdlior  ofTi  ît  beaucoup 
de  probabilité  de  succès  : car  la  section  coin(>lètc 
de  rinlestln  est  presque  toujours  le  résultat  d’une 
plaie  énorme  qui,  ayant  intéressé  plusieurs  vis- 
cères, ne  laisse  que  peu  ou  point  d’espérance  de 
sauver  la  vie  du  malade.  Si  l’on  suppose  que  l’intes- 
lin  n’a  point  été  divisé  par  rinstrument  vulnérant , 
mais  qu’il  est  sorti  par  la  plaie  , et  qu’il  a été 
frappé  de  gangrène  par  suite  de  son  exposition  au 
contact  de  l’air  , il  faut  observer  que  , dans  ce 
cas  , il  aura  contracté  des  adhérences  avec  les 
lèvres  de  la  plaie,  même  avant  la  séparation  de 
la  partie  gangrenée  j conséquemment  on  ne  pourra 
le  tirer  assez  hors  du  ventre  pour  pratiquer  \inva~ 
gination  : entreprendre  alors  cette  opération  , 
seroit  faire  courir  au  malade  des  chances  bien  I 
plus  terribles  que  celle  d’un  anus  contre  nature  y. 
incurable. 


§.  XXIII.  Du  traitement  des  plaies  pénétrantes 
de  V abdomen  avec  lésion  de  l’intestin. 


C’est  peu  d’avoir  prouvé  que  l’opération  de 
Ramdhor  est  impratic^ible  lorsque  l’intestin  a été 
complètement  divisé  : je  vais  encore  plus  loin, 
et  je  ne  crains  point  d’afiirmer  que  , dans  tous 
les  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen  avec 
lésion  de  l'Intestin  , soit  que  ce  canal  ait  été  ouvert 
en  long  ou  en  travers  , la  suture  est  toujours 
une  opération  non -seulement  inutile,  mais  en- 
core dangereuse  et  mortelle.  En  effet , de  quelque 
manière  qu’on  la  pratique,  on  ne  peut  éviter  les 
graves  accidens  qui  doivent  résulter  des  piqûres. 


y 
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, 'quoique  peu  nombreuses  , et  du  passage  des  fds 
à travers  les  tuniques  de  riiitestin  , organe  doué 
rjid’une  sensibilité  exquise,  dont  l’ciiveloppe  exlé- 
tjirieure  est  très  - disposée  à s’enflammer , et  à coin- 
jiiiiuniquer  promptement  l’inflammaliou  à tous  les 
^jautres  viscères  abdominaux.  Une  expérience  de 
.^iplnsleurs  siècles  a malheureusement  prouvé  que, 
|(dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où  la  suture  de 
jirintestln  a été  pratiquée  à l’occasion  d'une  plaie 
{pénétrante  de  l’abdomen , les  malades  sont  morts 
idans  les  plus  affreux  tourmens  : si  qnelquesuns- 
(ont  échappé  aux  dangers  de  celte  opération  , c’est 
jtque  chez  eux  les  points  de  suture  s’étant  promp- 
itemcnt  déchirés  , les  fils  ont  été  entraînés  au-de- 
Ihors  par  les  matières  fécales,  qui  ont  continué  à 
isortir  par  la  plaie  jusqu’à  sa  cicatrisation  complète. 

Tous  les  chirurgiens  versés  dans  la  pratique  , et 
icceux  particulièrement  qui  se  trouvent  dans  lestestfn. 
j grands  hôpitaux , ont  vu  plusieurs  fols  des  plaies  de 
I ila  région  iliaque  droite  ou  gauche  , avec  ouverture 

i'du  gros  intestin.  Or  , dans  ces  cas  , ils  ont  pu 
lobserver  qu’après  la  cessation  des  symptômes  iii- 
iïlammatoircs  locaux  et  généraux  , la  plaie  donne 
eencore  issue  , pendant  un  certain  temps,  aux 
imatlères  fécales  , mais  qu’ensulte  elle  se  res- 
sserre,  et  que  les  déjections  alvines  reprennent 
{peu  à peu  leur  cours  naturel.  Ces  plaies  gucrls- 
!>sent  presque  toujours  complètement , parce  que 
Id’unc  part  l’adhére'nce  du  gros  intestin  aux  parois 
lile  l’abdomen  s’oppose  à l’épanchement  des  ma- 
Btières  fécales  dans  la  cavité  péritonéale  , et  de 
‘Vautre  l’ampleur  de  ce  inême  intestin  fait  que 
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les  matières  fecales  trouvent  toujours  un  passage 
facile  , malgré  le  resserrement  progressif,  et  quel- 
quefois assez  prompt,  de  l’ouverture  extérieure. 

D’après  cela , si  , dans  le  cas  de  plaie  péné- 
trante de  l’abdomen  avec  lésion  de  l’intestin  grêle , 
il  élolt  au  pouvoir  du  chirurgien , comme  il  l’est 
en  effet  , de  replacer  l’intestin  dans  le  ventre 
de  telle  manière  que  son  ouverture  correspondît 
exactement  à la  plaie  des  parois  abdominales , il 
est  hors  de  doute  que  la  portion  d’intestin  bles- 
sée contracteroit  bientôt  des  adhérences  avec  le 
péritoine  qui  revêt  les  environs  de  l’orifice  interne 
de  la  plaie  des  parois  abdominales  : conséquem- 
ment les  matières  fécales  sorllrolent  avec  facilité 
par  la  plaie  extérieure,  et  enfin,  au  bout  d’un 
certain  temps , il  arriveroit , comme  dans  les  plaies 
du  gros  intestin,  que  l’anus  contre  nature  se  res- 
serrant progressivement  , les  déjections  alvines 
reprendroient  tout  à fait  leur  cours  naturel.  L’étroi- 
tesse de  l’intestin  grêle  n’opposerolt  pas  un  obstacle 
insurmontable  au  passage  des  matières  fécales , 
attendu  qu’elles  sont  , d’ordinaire  , assez  fluides 
dans  cette  partie  du  canal  intestinal  ^ et  d’ailleurs, 
n’est-il  pas  prouvé  par  l’expérience  qu’elles  repren- 
nent leur  cours  naturel  après  la  guérison  des  anus 
contre  nature , lors  même  que  la  gangrène  a dé- 
truit une  anse  considérable  de  rintcslln  grêle  , 
et  qire  les  deux  extrémités  forment  par  leur  réu- 
nion un  angle  très-aigu  ? Dans  tous  les  cas , le  ma- 
lade conserverolt  la  vie  ; et  le  pire  de  tout  ce  qui 
poiirroit  lui  arriver  scroit  d’avoir,  pour  le  reste 
de  ses  jours , une  fistule  stercoraire. 
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Fort  cîe  ces  principes,  qui  se  déduisent  naturel-  Possibînté 
lement  de  la  comparaison  des  plaies  du  gros  Intcs-  trsTi'èr  ôè- 
tin  avec  celles  de  rintestln  j;rêle  , j’admets,  sans 
liéslter  , la  possibilité  de  jjuérir  ces  dernières  sans 
avoir  recours  à la  suture.  11  ne  me  seroit  pas  dif- 
ficile de  citer  des  exemples  de  pareilles  guérisons  : 
j’en  al  vu  un  , entr’aulrcs,  tout  récemment , qui 
mérite  de  trouver  place  ici.  L’intestin  grêle  fai- 
sant saillie  au-dehors  > par  une  plaie  pénétiante 
de  l’abdomen  , un  chirurgien  de  campagne  le  pei  ça 
en  se  servant  maladroitement  de  la  pointe  d’iui 
fuseau  pour  le  faire  rentrer  dans  le  ventre.  Ce-^ 
pendant  les  matières  fécales  ne  s’épanchèrent  point 
<lans  la  cavité  péritonéale  , mais  elles  sortirent 
pendant  long  - temps  par  la  plaie  ; et  rouverture 
de  l’intestin  correspondit  toujours  parfaitement 
à celle  des  parois  abdominales  , qnoi(ju’on  n’eût 
point  employé  de  suture  , ni  de  til  passé  à ti'a- 
vers  le  mésentère,  pour  l’assujétir  dans  cet  en- 
droit. Dans  la  suite  , les  matières  fécales  reprirent 
})eu  à peu  leur  cours  naturel  j en  même  temps  la 
plaie  se  rétrécit  graduellement,  et  elle  finit  ])ar  se 
cicatriser.  Le  jeune  homme  qui  est  le  sujet  de  cette 
observation,  jouit  aujourd’hui  d’uue  très-bonne 
santé  : il  n’éprouve  aucune  incornmudité  qui  puisse 
faire  soupçonner  un  obstacle  dans  le  cours  des  ma- 
tières fécales. 

La  pression  continuelle  exercée  parles  muscles 
abdominaux  et  le  diaphragme  sur  tous  les  vis- 
cères, fait  que  rintestin  ouvert,  au  lieu  de  s’éloi- 
gner de  la  plaie  extérieure,  tend  au  contraire  à 
s’y  introduire  , et  à contracter  des  adhérences  avec 

ao. 
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ses  bords.  Si  cependant  un  chirurgien  trop  timide 
n’osoit  se  confier  entièrement,  sur  ce  point , à la 
sage  prévoyance  de  la  nature,  il  pourroit  sans  in- 
convénient, je  pense,  passer  un  fil  à iravers  le  mé- 
sentère , derrière  la  portion  d’intestin  ouverte, 
comme  on  le  fait  ordinairement,  et  sans  nécessité, 
dans  les  cas  de  hernies  gangrenées.  Quarante-huit 
heures  , ou  environ  , suffisent  pour  que  riutestin 
contracte  des  adhérences , par  l’intermède  du  pé- 
ritoine , avec  les  lèvres  internes  de  la  plaie  : ce 
temps  écoulé , l’anse  de  fil  qu’on  a passée  à travers 
le  mésentère  , devient  complètement  inutile;  on 
peut  la  retirer  sans  craindre  l’épanchement  des 
matières  fécales  dans  le  ventre.  En  meme  temps  on 
ne  doit  négliger  aucun  des.  remèdes , tant  internes 
qu’externes  , qui  peuvent  calmer  les  douleurs  , 
modérer  l’énergie  de  la  circulation , et  réduire  l’in- 
flammation au  degré  nécessaire  pour  former  l’ad- 
hérence. 11  faut,  de  plus,  entretenir  l’ouverture  de 
la  plaie  extérieure  avec  les  mêmes  précautions  et 
d’après  les  mêmes  indications  que  nous  avons  fait 
connoître  , en  parlant  du  traitement  de  l'anus 
contre  nature.  Le  but  principal  de  ces  précautions 
est  de  faire  en  sorte  que  la  plaie  ne  se  resserre  qu’en 
proportion  de  la  quantité  des  selles , et.de  la  faci- 
lité du  passage  des  matières  fécales  dans  la  partie 
inférieure  du  canal  intestinal. 

E’est  ici  le  lieu  de  faire  observer  que  la  conduit® 
du  chirurgien , dans  le  traitement  des  plaies  péné- 
trantes de  l’abdomen  avec  lésion  de  riutestin  grêle, 
doit  être  tout  à fait  opposée  à celle  qu’il  convient  de 
tenir  dans  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  la 
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poitrine  avec  lésion  du  poumon.  'Dans  celles-ci , la 
physiologie , d’accord  avec  rexpérience  , nous  en- 
seigne qu’il  ne  faut  rien  négliger  pour  obtenir  la 
réunion  immédiate  de  la  plaie  , comme  on  le  dit, 
par  première  intention  , en  ayant  soin  de  mo- 
dé  rer  l’énCrgie  de  la  circulation  par  des  saignées 
réitérées,  et  par  tous  les  remèdes  antiphlogis- 
tiques, afin  de  prévenir  ou  de  modérer  , autant 
que  possible,  rhémorrhagie  interne.  Si,  malgré 
tous  ces  moyens  , le  sang  s’épanche  entre  la  plèvre 
et  le  poumon  , il  comprime  également  tous  les 
points  de  ce  viscère,  s’oppose  à ses  monvemens  , 
et  par-là  contribue  à arrêler  l’hémorrhagie.  Après 
la  cicatrisation  de  la  plaie  du  poumon  , si  le  sang 
épanché  n’est  pas  en  trop  grande  quantité  , il  est 
repris  peu  à peu  par  les  vaisseaux  absorbans  : 
dans  le  cas  contraire , il  forme  une  tumeur  sous  la 
cicatrice  extérieure,  et  se  fait  jour  au-dehors  (i);  ou 
bien  enfin  on  est  obligé  d’en  venir  à faire  une  con- 
tr’ouverture  à la  partie  inférieure  delà  poitrine. 

On  se  conduit  d’une  toute  autre  manière  lors- 
qu’on a à traiter  une  plaie  pénétrante  de  l’abdo- 
men, avec  issue  et  lésion  de  l’intestin  j car,  dans 
ce  cas  , la  principale  indication  , celle  d’où  dépend 
le  salut  du  malade  , consiste  à entretenir  ouverte 
la  plaie  extérieure  , afin  que  les  matières  fécales 
trouvent  une  issue  facile  : bientôt  l’intestin  ouvert 
contractant  des  adhérences  avec  les  lèvres  internes 


( I ) Discours  sur  les  principales  maladies  observées  à l'H  6- 
tel-Dicu  dcLyon  , pendant  neuf  années , etc.,  par  M. Petit, 
pag-  ^99- 
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de  la  plaie  de  1 abdomen,  on  n’a  pins  à craindre 
répanchement  de  ces  matières  dans  la  cavité  pé- 
l'itoneale.  iLiisuite  , a mesure  que  les  déjections 
alvines  reprennent  leur  cours  naturel,  on  permet 
à la  plaie  extérieure  de  se  rétrécir  et  de  se  fermer 
complètement. 

§.  XXIV.  De  la  rupture  de  Vintestin  dans 

la  hernie. 

Je  terminerai  ce  mémoire  par  rapporter  l’ob- 
servation d’une  hernie  inguinale  , dans  laquelle 
l’intestin  se  rompit  sans  antre  cause  qu’un  violent, 
effort  (i).  Cet  accident,  que  je  regarde  comme 
très-rare,  fut  d’ailleurs  accompagné  de  plusieurs 
cii’constances  ti  ès-rcmarquables,  et  qu’il  m’a  paru 
utile  de  faire  connoitre. 

Un  soldat  de  la  légion  Italienne  , nommé  Ti- 
.zianiy  Agé  de  vingt  six  ans  , en  tirant  avec  beau- 
coup d’efforts  la  chaîne  du  pont-levis  de  la  forte- 
resse de  Longone  , sentit  reparoître  une  hernie 
inguinale  du  coté  droit  qu'il  avoit  eue  dans  son 
enfance  , et  de  laquelle  il  se  croyoit  guéri  depuis 
plusieurs  années.  C’accidenl  arriva  le  soir , et  le 
malade  ne  fut  transporté  à rhôj)ital  que  le  lende- 
main matin.  Le  scrotum  étoit  alors  excessive- 
ment distendu  , et  son  poids  ne  laissoit  aucun 
doute  sur  la  nature  des  parties  qu’il  renfermoit. 
Cependant  la  régularité  de  sa  surface,  et  un  cer- 
tain son  qu’il  leudoit  en  lepci’«utaiU  légèrement,. 


(i)  Cette  observation  m’a  été  communiquée  par  M.  Lavé-^ 
rine  , chirqrgicn-major  des  troupes  françaises. 
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îlffirent  soupçonner  qu’il  j avOlt,  outre  riritestin, 
■jiuiie  certaine  quantité  d’air  mêlée  à un  liquide. 
•|lL’anneau  paroissoit  très  - peu  dilaté  , et  l’on 
!ifavoit  peine  à concevoir  comment  il  avoit  pu  don- 
jjmer  passage,  en  si  peu  de  temps,  à des  parties 
ij;aussi  volumineuses  que  celles  qui  formoient  la 
;j  Hier  nie.  Le  malade  ne  se  plaignoit  pas  de  fortes 
;i(donleurs  j il  avoit  dormi  un  peu  ; son  pouls  étoit 

i jplus  développé  et  plus  fort  qu’il  ne  l’est  d’ordi- 
jjinairechez  les  sujets  affectés  de  hernie  étranglée. 

Quelques  voriiissemens  avoient  eu  Heu  immédia- 
jhtement  après  l’accident,-  mais  bientôt  ils  avoient 
ji» cessé,  et  le  maladie  n’éprouvoit  plus  que  quelques 
ij  nausées  de  temps  en  temps.  Les  urines  étoient 

ii  supprimées  , ou  plutôt  leur  excrétion  étoit  extrê- 
|!  mement  gênée  par  le  volume  de  la  tumeur,  qui 
|l  cornprimoit  le  canal  de  l’iirèthre  : elles  ne  sortoient 

' que  par  uu  jet  très-fin  qui  se  dirigeoit  vers  le 
I pubis.  Dans  cet  étal  des  choses  , il  parut  inutile 
de  tenter  la  réduction  des  viscères.  On  saiena 

I ^ 

il  le  malade  , on  lui  lit  avaler  de  deux  en  deux 
I heures  une  once  d’huik  , et  on  enveloppa  la  tu- 
i meur  avec  des  compresses  imbibées  de  la  fo- 
fi  mentatioTi  froide  àç,  Schmucker.  Tous  ces  moyens 
j n’eurent  aucun  succès  j il  fallut  en  venir  à l’o- 
! pération  , le  deuxième  jour  après  l’accident.  Le 
sac  herniaire  ayant  été  découvert  avec  précau- 
tion , on  fit  une  petite  ouverture  à sa  partie  supé- 
rieure : aussitôt  H en  sortit  une  bouffée  de  gaz  , 
qui  fut  suivie  d’un  jet  de  matières  fécales  très- 
’ fétides,  indice  certain  de  l’ouverture  du  canal  intes. 
tinal  \ cependant  il  n’y  avoit  pas  la  plus  légère 
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irace  de  f'anfïrène.  Le  clilrui-'^ieri  ouvrît  le  sac 
herniaire  dans  toute  sa  longueur;  et  après  avoir 
lavé  avec  de  l’eau  tiède  toute  la  masse  intesti- 
nale , qui  comprenoit  au  moins  quatre  pieds  de 
l’iléon  , et  une  portion  du  colon  , il  aperçut  à 
ce  dernier  intestin  une  crevasse  de  forme  arron- 
die , dans  laquelle  on  pouvoit  introduire  le  pouce  , 
et  dont  les  bords  étoient  renversés  en  dehors  ; 
eu  meme  temps  il  vit  à nu  le  testicule , et  il  recon- 
nut que  la  hernie  étoit  congénitale . U eut  beau- 
coup de  peine  à débrider  l’anneau  , à cause  du 
grand  volume  des  viscères  déplacés  ; et  il  ne  par- 
vint point  sans  quelques  difficultés  à faire  rentrer 
toute  l’anse  de  l’intestin  grêle.  Il  réduisit  aussi 
le  colon  ; mais  auparavant  il  passa  un  fil  ciré  à 
travers  les  bords  de  la  crevasse  de  cet  intestin  , 
afin  de  la  resserrer  , et  de  la  fixer  contre  l’an- 
neau inguinal.  Après  l’opération,  on  mit  en  usage 
tous  les  moyens  que  l’art  indique  pour  rétablir 
le  cours  naturel  des  matières  fécales;  mais  ce  fut 
en  vain.  Le  ventre  devint  tendu  et  douloureux  , 
le  vomissement  reparut , et  le  malade  succomba 
' le  sixième  jour  après  l’accident,  et  le  qnatricme 
après  l’opération.  A l’ouverture  de  son  corps,  on 
reconnut  une  inflammation  de  tous  les  viscères  de 
Tabdomeh.  La  portion  de  l’intestin  grêle,  qui  avolt  \ 
concouru  à former  la  hernie  , étoit  sphacéfée  , ^ 

tandis  que  le  colon  , même  au  voisinage  de  sa  dé-  \ 

( hlrure , n’avoit  que  le  degré  d’inflammation  néces- 
saire pour  contracter  des  adhérences  avec  les  parties 
adjacentes.  La  crevasse  ne  s’étoit  point  éloignée  de 
rauncau  inguinal , mais  au  contraire  elle  avoit  déjà 
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i'Tjiielqiies  adhérences  avec  les  bords  de  cette  oii- 
l.veriure  aponévrotiqiie.  Le  testicule  et  le  cordon 
Ij.'Spcr  ma  tique  paroissoient  sur  le  point  de  tomber  en 
ijigangrène. 

j Jusqu’ici  j’ai  exposé  ce  fait  tel  qu’il  m’a  été 
t|( communiqué  ; voici  maintenant  les  réflexions 
>|i  qu’il  m’a  suggérées.  Puisqu’il  est  hors  de  doute 
(jtque  la  hernie  étolt  congénitale  j on  doit  présumer 
;i  que,  dans  le  temps  où  elle  avoit  paru  guérie  , 
!;'la  tunique  vaginale  étolt  restée  très -ample,  et 
jiin’avoit  pas  cessé  de  communiquer  avec  la  cavité 
ji.  abdominale.  C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  com- 
I ment  un  paquet  énorme  d’intestins  avoit  pu  des- 
l' cendre  en  un  instant  dans  le  scrotum.  Pour  ce 
qui  est  de  la  rupture  du  colon  ( ou  peut-être  du 
cæcum  ) , il  n’est  guère  possible , à mon  avis , d’en 
déterminer  la  cause  avec  quelque  certitude  , at- 
I tendu  que  l’intestin  n’étolt  ni  rétréci  ni  distendu  , 
j|  et  qu’on  n’y  voyoit  aucune  trace  de  gangrène. 
I II  me  paroi t toutefois  probable  que,  dans  le  mo- 
I ment  de  l’effort,  des  matières  fécales  dures,  ac- 
I cumulées  en  grande  quantité  dans  le  cæcum  et  le 
I commencement  du  colon  , étant  poussées  avec  force 
à travers  l’ouverture  étroite  de  l’anneau  inguinal 
i!  et  du  col  de  la  tunique  vaginale , déchirèrent  les 
I parois  de  l’intestin.  Il  est  à regretter  que  l’opération 
' n’ait  pas  été  faite  tout  de  suite  après  l’accident , et 
! que  la  surface  extérieure  des  viscères  déplacés  ait 
été  pendant  deux  jours  en  contact  avec  les  matières 
fécales,  ce  qui  a dù  contribuer  plus  que  toute  au- 
tre cause  au  développement  de  l’inflammation  et 
de  la  gangrène.  L’opération  éloit  ici  urgente  dès 
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les  premiers  accidens;  car  on  sait  que,  dans  les  her- 
nies qui  ont  reparu  apres  avoir  été  long-temps 
réduites,  l’élranglement  produit  parle  col  du  sac 
herniaire  ou  de  la  tunique  vaginale,  est  beaucoup 
plus  prompt  et  plus  dangereux  que  dans  les  cas 
ordinaires.  J’aurois  encore  désiré  qu’on  ne  passât 
point  de  fd  à travers  les  bords  de  la  crevasse  de 
l’intestin  pour  la  resserrer  et  la  fixer  contre  l’an- 
neau , 1®.  parce  que  la  suture,  de  quelque  ma- 
nière qu’on  la  pratique,  ne  peut  qu’ajouter  à l’ir- 
ritation, déjà  trop  considérable,  de  l’intestin  di- 
visé^ 2°.  parce  qu’elle  est  toujours  inutile  et  sou- 
vent dangereuse.  En  effet,  si  les  matières  fécales 
ne  reprennent  pas  promptement  leur  cours  naturel, 
les  points  de  suture  seront  déchirés;  et  s’ils  résis- 
tent, ils  gêneront  la  sortie  des  matières  fécales  par 
la  plaie , ce  qui  entretiendra  la  tension  doulou- 
reuse du  ventre.  Lorsqu’au  contraire  rien  ne  s’op- 
pose à la  sortie  des  excrémens  par  la  plaie , la  ten- 
sion du  ventre  et  les  autres  symptômes  d’irri- 
tation cessent  promptement  ; l’intestin  se  fixe  de 
lui-même  contre  l’anneau  par  les  adhérences  qu’il 
y contracte;  et  si  c’est  le  cæcum  ou  le  colon  qui 
est  ouvert,  les  matières  fécales  ont  beaucoup  de  ten- 
dance à abandonner  la  plaie  et  à reprendre  leur 
cours  naturel. La  cicatrice  d’unesimple  crevasse  ne 
sauroit  rétrécir  assez  le  gros  intestin  pour  gêner  le 
passage  des  excrémens,  et  donner  lieu  à un  anus 
contre  nature  incurable. 
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: CINQUIÈME  MIÎMOIRE. 

|t))E  LA  HERNIE  OMBILICALE  , ET  DE  CELLE  DE 

i LA  LIGNE  BLANCHE  DE  L’ABDOMEN. 

1 

!«’■.  Pes  différentes  ouvertures  qui  donnent 
!i  passage  à la  hernie  ombilicale  , chez  le  fæ^ 
!|  tus  et  chez  Vadulte. 

ji[jA  hernie  ombilicale  proprement  dite,  celle  qui 
il  ort  précisément  par  raimeau  ombilical,  est  une 
jlmaladie  propre  à renfaiice.  Elle  commence  très- 
i[;aremeut  dans  un  a^e  plus  avancé,*  et  si  qnelqiic- 
jiiois  ou  l’a  observée  sur  des  adultes  , ou  mêine  sur 
|Hes  vieillards,  il  est  probable  qu’elle  existoit  chez  ces 
Il  individus  dès  la  plus  tendre  enfance,  mais  qu’elle 
ji  i’avoit  pas  été  aperçue  tant  qu’elle  avoit  eu  un  fort 
ijoelll  volume,  et  qu’elle  n’avoit  causé  aucune  iiicom- 
ijinodité.  Ou  peut  dire  la  même  chose  de  \ hydrom- 
\\iha/e  causée  par  l’ascite,  et  de  la  petite  tumeur 
ii'pie  la  vessie  urinaire  forme  quelquefois  à rornbilic 
l orsqu’elle  est  énormément  distendue  par  l’iiriiie. 
i|ü  est  certain  que,  chez  les  jiersonnes  adultes,  et 
joarticulièremeut  chez  les  femmes,  dans  les  derniers 
t.emps  de  la  grossesse , la  hernie,  qui  se  développe 
dans  la  région  ombilicale,  u sort  pas  précisément 
ijoar  l’anucau  ombilical,  mais  bleu  ]>ar  les  environs 
le  cette  ouverture,  c’est  à-dire  }iar  l’iiii  ou  raulre 
if'ôté,  par-dessus,  ou  par-dqssoiis.  Quelquefois  oiv 


i 
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trouve  sur  la  meme  femme  deux  hernies  aux  en- 
virons de  1 ombilic,  qui  ne  sortent  ni  l’une  ni  l’autre 
par  1 anneau  ombilical  (i).  Eu  général,  les  femmes 
qui  ont  eu  un  grand  nombre  d’enfans,  ont  la  ligne 
blanche  très-large,  très-mince,  et  éraillée  dans  plu- 
sieurs endroits  J mais  il  est  rare,  même  dans  ces 
derniers  cas,  qu’on  trouve  l’anneau  ombilical  dilaté; 
ce  qui  prouve  que  , chez  les  personnes  bien  consti- 
tuées dès  l’enfance  , l’ombilic  est  le  point  le  plus 
solide  de  trîute  la  ligne  blanche. 

§.  II.  Description  de  la  ligne  blanche  et  de 
Vanneau  ombilical  chez  le  fœtus. 

Avant  la  séparation  du  cordon  ombilical,  et  dans 
le  temps  qui  s’écoule  depuis  cette  séparation  jus- 
qu’à ce  que  la  plaie  qui  en  résulte  soit  parfaitement 
cicatrisée,  l’anneau  ombilical  est  le  point  le  plus 
folblc  de  tonte  la  ligne  blanche  ; c’est  celui  qui  cède 
le  plus  facilement  à l’impulsion  des  viscères.  Au 
contraire , dès  que  la  cicatrice  est  tout  à fait  con- 
solidée, l’ombilic  offre  plus  de  résistance  que  tout 
le  reste  de  la  ligne  blanche,  et  que  toutes  les  autres 
ouvertures  aponévroliques  de  l’abdomen.  Dans 
l’embrjon  de  deux  mois,  les  ratiscles  des  parois  ab- 
dominales, et  surtout  les  muscles  droits,  ont  l’ap- 
parence d'une  mucosité  jaunâtre  ; ce  n’est  qu’au 
quatrième  mois  qu’ils  offrent  les  premières  traces 
de  la  structure  fibreuse , dans  leur  moitié  inférieure, 
c’est-à-dire  depuis  l’ombilic  jusqu’au  pubis  ; car. 


(i)  aïonlcggia,  Isliluz,  chirurg.  part.  III,  sez.  II,  §•  6'^9* 


OMBILICALE.  317 

bilans  leur  moitié  supérieure , ils  sont  encore  entiè- 
jirreineut  muqueux  , au  point  qu’on  les  distingue  à 
iîipeine  des  parties  environnantes  j ils  sont,  de  plus, 
Ijtécartés  l’un  de  l’autre , à cause  du  grand  volume  du 
'{[foie  qui,  à cette  époque,  distend  toute  la  partie  su- 
lljpérieu  re  de  l’abdomen,  et  particulièrement  la  région 
jtombilicale  : dans  cette  dernière  région,  la  paroi  an- 
ijltérieure  de  l'abdomen  est  si  mince  , qu’elle  semble 
;jlformée  uniquement  par  le  feuillet  du  péritoine  qui 
îiis’élève  de  la  nacine  du  cordon  ombilical.  A mesure 
que  les  muscles  abdominaux  se  développent , et  que 
il! leurs  aponévroses  prennent  plus  de  consistance, 
(;i toute  la  ligne  blanche  s’affaisse,  et  le  sac  que  forme 
plie  péritoine  au-devant  de  l’ombilic  diminue  de  plus 
ipeii  plus,  en  se  portant  vers  l’intérieur  du  ventre. 
|t Cependant  il  est  encore  assez  apparent  au  septième 
Il  mois  : si,  sur  le  cadavre  d’un  fœtus  de  ce  terme,  on 
Importe  le  doigt  à riniérieur  du  ventre  tout  le  long 
îjide  la  ligne  blanche,  ou  sent,  lorsqu’on  arrive  à 
Iji l’ombilic,  que  ce  point  offre  moins  de  résistance 
I que  tous  les  autres;  il  suffit  de  le  comprimer  légère- 
I ment  d'arrière  en  avant  avec  le  doigt  ou  l’extrémité 
I d’une  grosse  sonde  pour  enfoncer  le  péritoine  dans 
i|  l’anneau  ombilical;  et  si  en  même  temps  ou  tire  dou- 
! cernent  le  cordon  en  dehors , le  petit  enfoncement 
i!  augmente,  et  devient  plus  profond,  en  prenant 
P la  forme  d’un  entonnoir,  dont  la  base  correspond  à 
i l’intérieur  du  ventre,  et  le  sommet  dans  le  cordon 
ombilical.  Cet  enfoncement  conique  du  péritoine 
i ne  diffère  point  d’un  petit  sac  herniaire.  Lorsqu’on 
' sépare  le  péritoine  des  environs  de  l’anneau  orabi- 
! licgl,  on  observe  que  le  tissu  cellidalre  subjacéut. 
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le  même  qui  unit  ensemble  les  vaisseaux  ombilicaini 
et  l’ouraque,  est  souple  et  liès-extensible,  de  sorte 
qu’eu  tirant  légèrement  le  cordon,  on  a!onj;e  fa-^ 
cilement  les  vaisseaux  qui  le  constituent , ou  plutôt 
on  les  tire  du  dedans  au-dehors  du  vent  e.  Les 
bords  de  l’anneau  ombilical  sont  plus  minces  et 
plus  souples  que  tout  le  reste  delà  ligne  blancbei 
11  résulte  d’une  telle  disposition  et  de  la  laxiié  du 
tissu  cellulaire  du  cordon,  que  les  vaisseaux  ombi- 
licaux ne  peuvenLetre  comprimés  dans  leur  passage 
à travers  les  parois  abdominales,  condition  indis- 
pensable au  développement  du  lœtus  , et  pour  l’ac- 
corapllssemenl  de  laquelle  la  nature  a disposé  toutes 
les  parties  avec  une  prévoyance  admirable. 

5.  III.  Etat  de  Vanneau  ombilical ^ quelques 
mois  après  La  naissance. 

SI  l’on  examine  l’anneau  ombilical  environ  deux 
mois  après  la  cicatrisation  de  la  petite  plaie  qui  ré- 
sulte de  la  séparation  du  cordon,  on  trouve  cette 
ouverture  dans  un  état  tout  à fait  opposé  à celui 
que  je  viens  de  décrire.  En  promenant  le  bout  du 
doigt  le  long  de  la  ligne  blanche,  du  côté  du  ven- 
tre, on  ne  sent  plus,  dans  l’endroit  cori espondant 
à l’anneau  , une  petite  fosse  ; mais  à sa  place  on  ren- 
contre un  j)etit  tubercule,  dur  , et  adhérent  d’une 
manière  très-intime  au  péritoine,  de  même  que 
toutes  les  parties  qui  constituoient  le  fai  ceau  des 
vaisseaux  ombilicaux.  Les  extrémités  de  ces  vais- 
seaux converties  en  autant  de  ligamens , sont  unies 
les  unes  aux  autres  et  fixées  à la  drcoulérence  de 
l’anneau  ombilical  par  un  tissu  cellulaire  dense  et 
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i; «compacte,  qui  paroît  mêlé  de  fibres  aponévrotiqiics. 
j Aussi  le  petit  tubercule  qui  résulte  de  rimioii  du 
jjpéritoine  avec  les  restes  des  vaisseaux  ombilicaux , 
ijine  peut  que  très-difficilement  s’éloigner  derauueau, 
jîsoit  qu’on  essaie  de  le  tirer  en  dedans  ou  en  dehors. 

'i  II  se  confond  en  avant  avec  la  cicatrice  extérieure, 
jtqui  présente  un  peu  plus  d’épaisseur  et  de  dureté 
j ' que  la  peau  environnante.  Avec  le  temps , cette  ci- 
iicatrice  devient  déplus  en  plus  profonde , et  finit 
; par  adhérer  immédiatement  à l’anneau  ombilical , 

^ I ce  qui  est  dû  en  partie  à la  rétraction  ultérieure  des 
i ligamens  ombilicaux  et  de  la  cicatrice  elle  - même, 
et  en  partie  à la  graisse  qui  s’accumule  dans  la  cir- 
I conférence. 

§.  IV.  Disposition  des  ligamens  ombilicaux  et 
de  Vouraque  dans  la  cicatrice  de  V ombilic. 

L’anneau  ombilical , deux  mois  après  la  nais- 
î sance , et  à plus  forte  raison  chez  l’adulte,  ii’esl 
i pas  seulement  bouché  en  dedans  par  le  péritoine  , 
et  en  dehors  par  lestégumens,  comme  les  au  1res  ou- 
J vertures  aponévrotiques  de  l’abdomen  ; mais  il  est, 
il  déplus,  fermé  dans  son  centre  parles  troisligamens 
■i  ombilicaux  et  par  l’ouraque.  Ces  ligamens  forment 
un  triangle  dont  le  sommet  est  implanté  dans  la 
cicatrice  des  tégurnens  de  l’ombilic,  et  dont  la  base 
correspond  au  foie,  aux  deux  réglons  lléo-loui- 
; balres  et  au  fond  de  la  vessie.  Il  résulte  de  leur 
réunion  une  sorte  de  bride  solide  et  élastique,  qui 
pouiToit  seule  opposer  une  grande  résistance  à la 
! sortie  des  viscères  par  l’auncau  ombilical  : l’arcadè 
1 crurale  et  l’anneau  inguinal  ne  présentent  rien 
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d’analogue.  Outre  cela , les  bords  de  l’anneau 
ombilical,  qui  sont  minces  et  flasques  chez  le  fœtus 
de  sept  mois,  acquièrent  une  épaisseur  et  une  élasti- 
cité remarquables  deux  mois  après  la  naissance. 
L’ouverture  elR-même  devient  proportionnément 
de  plus  en  plus  étroite  ; enfin  elle  contracte  des 
adhérences  Intimes  avec  les  llgamens  qui  résultent 
des  extrémités  oblitérées  des  vaisseaux  ombilicaux. 

Il  est  donc  évident  que  le  fœtus , en  approchant 
du  terme  de  la  naissance,  et  l’enfant,  eu  avançant 
en  ûge , sont  de  moins  en  moins  exposés  à la  hernie 
ombilicale.  Mais  cet  ordre  naturel  peut  être  troublé 
par  diverses  causes,  dont  les  unes , comme  je  le  di- 
rai , exercent  leur  influence  sur  le  fœtus  encore 
renfermé  dans  le  sein  de  la  mère , et  dont  les  autres 
commencent  à agir  sur  lui  peu  de  temps  après  la 
naissance. 

Les  changemens  qu’éprouve  l’anneau  ombilical 
depuisles  premiers  mois  de  la  conception  jusqu’à  l’é- 
poque de  la  naissance,  sont  tout  à fait  opposés  à ceux 
qu’on  observe  dans  l’anneau  inguinal , chez  le  fœ- 
tus mâle.  En  effet,  nous  venons  de  voir  que,  durant 
ces  premiers  temps  de  la  vie,  l’anricaii  ombilical  se 
resserre  et  se  rétrécit  de  plus  en  plus  :au  contraire  , 
l’anneau  inguinal  se  développe  et  s’élargit  progres- 
sivement pour  donner  passage  au  testicule .,  aux 
vaisseaux  spermatiques  et  au  muscle  crémaster. 

V.  Division  de  la  hernie  ombilicale  en  deux 
espèces. 

La  hernie  ombilicale,  considérée  par  rapport  à 
l’époque  de  sa  formation , se  divise  en  deux  es- 
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1 ijièces  bleii  distinctes  ; elle  est  congénîtaîe  ou  ac- 
\ .)cide nielle. 

I On  nomme  congénitale  celle  qui  se  forme  avant 
J lia  naissance  : elle  sort  par  ranneau  ombilical,  et 
; ;se  prolonge,  en  se  développant,  dans  le  tissu  spon- 
! igieiix  qui  unit  ensemble  les  vaisseaux  du  cordon 
. (Ombilical.  Elle  peut  commencer  n toutes  les  épo- 
ques de  la  "cslatiou;  car  on  l’observe  dans  l’ein- 
ibrjon  (i),  dans  le  fœtus  qui  n’a  pas  encore  ac- 
. quls  tout  son  développement  (2)  , et  dans  le  fœtus 
à t(M’me  (3).  Elle  offre,  en  général , une  apparence 
■ qui  lui  est  propre  : à.  sa  base,  où  les  légumens  du 
ih ventre  la  recouvrent,  elle  est  opaque  (j);  elle  est, 
au  contraire  , transparente  (5)  dans  tout  le  reste 
i (de  son  étendue  où  elle  n’est  enveloppée  que  par 
Ile  tissu  spongieux  du  cordon  ombilical.  Ce  cor- 
î don  lui -même  (6)  semble  naître  et  se  détacher 
i du  sommet  de  la  tumeur.  La  transparence  dé 
t l’enveloppe  extérieure  permet  de  dl^tin"uer  le 
<jssac  herniaire  renfermé  dans  l’espace  triangulaire 
Cqne  forment , par  leur  écartement , les  vai.sseaux 
t du  cordon  ombilical  : la  veine  ( 7 ) est  toujours 
(au-dessus,  et  les  deux  artères  au  - dessous,  où 
= sur  un  côté  (8)  ; car  quelquefois  le  sac  herniaire, 
en  s’enfonçant  dans  le  tissu  spongieux  du  cordon, 
rejette , vers  l’un  ou  l’autre  côté , les  deux  artères. 
iLa  même  déviation  peut  avoir  lieu  lorsqu’une  des 


(i)  Planch.  X , fig.  Itl. 
(3)  Idem  , fig.  IV. 

( j)  Idem  , fig,  I , b.  b. 
(7^  Idem , fig.  I,  e.  e. 


(2)  Idem  , fig.  I. 

(43  Idem , fig.  I,  a.  a; 
{(>)  Idem  , fig.  1 , h. 
(8)  Idem  , fig.  I , f. 
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artères  ombilicales  manque  , comme  dans  le  cas  i 
repi  éscnle  par  la  figure  ci-jointe  (i).  La  portion  de  1 
la  hernie  qui  se  trouve  comprise  dans  récarteinent  J 
des  vaisseaux  ombilicaux  est  recouverte  de  deux  en-  | 
veloppes  bien  distinctes  l’une  de  l’autre  : Texte-  | 
rieure  est  formée,  comme  je  Tai  dit,  par  le  tissu  J 
spongieux  du  cordon  ombilical , et  Tintérieure  par  | 
un  prolongement  du  péritoine  qui  constitue  le  vrai  | 
sac  herniaire.  | 

La  première  de  ces  enveloppes  (2)  semble  d’abord  | 
fort  mince,  à cause  de  sa  transparence;  mais,  en  f 
l’examinant  avec  attention,  on  voit  qu’elle  est  for- 
mée par  un  tissu  dense  et  solide,  qui  paroît  être  une 
continuation  de  la  peau  du  ventre,  .plutôt  qu’un 
prolongement  du  chorion  et  de  Vamnios.  Cette 
conjecture  devient  encore  plus  vraisemblable,  lors- 
qu’on soumet  à une  longue  macération  le  cordon, 
ombilical  avec  la  portion  des  téguraens  du  ventre  » 
à laquelle  il  est  uni  : on  volt  alors  que  la  peau,  pé-  S 
nétrée  et  ramollie  par  le  liquide,  acquiert  une  trans-  f 
parence  assez  analogue  à celle  du  tissu  spongieux  \ 

qui  unit  les  vaisseaux  du  cordôn  ombilical.  î 
* - 

(1)  Planch.  X , fig.  IV,  d.  e ; fig.  1,  f.  Je  remarquai,  cliez  cc  A 
sujet  , que  l’artère  ombilicale  ètoit  plus  développée  qu’elle 
re  l’est  ordinairement.  Au  reste , ce  n’est  pas  la  première  ^ 
fois  i[u’on  a vu  une  des  artères  ombilicales  manquer  coin-  ■ 
plètement.  Celle  variété  anatomique  avoit  été  indiquée  par  ^ 
Bavinus  , Tfical.  anal,  lib.  I,  cap.  XI  ; par  Hebenstreit , 
Pathol.  Jiinicuti  umbilicalis  , pag.  1 3 ; par  Rœderer  , Dis- 
sert. de,  fætu  perfecto  ; par  Haller  , Opusc.  pathol.  , ob- 
serv.  XXXV  5 par  Wrisberg,  Descript,  anatom.  embryotiis^ 
obsei-v.  1 V , p.  5 1 . 

(2)  Idem,  fig.  I,  b.  b.  ' 


Il 
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La  seconde  enveloppe  de  la  hernie  ombilicale  (i) 
est  un  véritable  sac  herniaire  formé  par  le  péritoine, 
qui  enveloppe  immédiatement  les  viscères  déplacés. 
: Ce  suc  est  mince , malsconsistant  et  élastique  comme 
tout  le  reste  du  péritoine.  Entre  les  deux  enve- 
' loppes  dont  je  viens  de  parler  , on  trouve  une 
! couche  d’une  substance  miicilajjMiieusc , semblable 
I à de  \ albumine. 

Le  sac  herniaire  renferme  tantôt  un  petit  pe- 
; loton  d’intestins  grêles  (y),  tantôt  une  portion 
du  foie  (3)  ; et  quelquefois,  lorsque  la  hernie 
; a un  très  - grand  volume  , on  j trouve  le  foie  , la 
irate,  et  une  portion  du  gros  intestin  ou  de  l’in- 
testin grêle.  Chez  le  fœtus  qui  m’a  fourni  le  su- 
ii  jet  de  la  figure  I,  planche  X,  je  trouvai  dans  le 
; sac  herniaire  une  portion  du  grand  lobe  du  foie 
I qui  se  prolongeolt  en  forme  de  cône  entre  les  vals- 
‘ seaux  ombilicaux.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant 
«que  tonte  la  masse  du  foie  eut  été  déplacée,  ce 
qui  vraisemblablement  n’arrive  jamais,  à cause 
(des  foi  tes  adhérences  qui  unissent  ce  viscère  au 
(diaphragme  ; mais  la  hernie  étoit  formée  uni- 
quement par  la  portion  du  foie  qui  correspondoit 
I derrière  l’ombilic  : on  n’en  sera  point  étonné,  si  on 
I SC  rappelle  que  , dans  les  premiers  temps  de  la 
I vie,  le  foie  occupe  à lui  seul  la  plus  grande  par- 
I :tle  de  la  cavité  abdominale,  et  se  prolonge  jusiju’à 
IU’ombilic.  Sur  un  antre  fœtus  (4),  qui  étoit  pa- 
t I reniement  affecté  d’une  hernie  ombilicale  conçré' 

Z? 

I (i)  Planch.  X , fig.  I,  c.  c. 

1 (•^)  Idem  , fig.  lll , b ; fig.  IV  , b. 

V (3'  Idem,  fig.  I,  d.  (4)  Idem,  fig.  IV,  b. 

ai. 


; 
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jiiLale  , je  trouvai  une  portion  considérable  de 
l’intestin  jéjunum  pelotonnée,  et  adhérente  au  pé- 
ritoine vers  l’entrée  du  sac  herniaire.  Mery  (i)  et 
Ruyscli  (2)  ont  publié  chacun  une  planche  repré- 
sentant la  hernie  ombilicale  congénitale.  Le  pre- 
mier crut  que  cette  espèce  de  hernie  étoit  dé- 
pourvue du  véritable  sac  herniaire  formé  par  le 
péritoine,  et  il  regarda  comme  une  continuation 
du  chorion  et  de  Yatnnios  la  double  enveloppe 
transparente  de  la  tumeur.  Ruysch  se  borna  à 
dire  que  lorsqu’une  hernie  se  forme  avant  la  nais- 
sance , soit  à rombllic  soit  dans  les  environs , les 
muscles  et  la  peau  de  cette  région  manquent,  et 
sont  remplacés  par  une  membrane  mince  et  trans- 
parente, à travers  laquelle  on  aperçoit  les  viscères, 
'ce  qui  est  entièrement  faux.  Ni  l’un  ni  l’autre  de 
ces  auteurs  n’a  parlé  de  la  situation  que  prennent 
les  vaisseaux  ombilicaux  lorsqu’ils  ont  été  écartés 
et  comprimés  par  la  hernie  ; c’est  ce  changement  de 
situation  que  j’ai  tâché  de  démontrer  et  d’expliquer 
ci-dessus. 

§.  VI.  Des  causes  de  la  hernie  ombilicale 
congénitale. 

Les  enfans  qui  naissent  avec  une  hernie  om- 
bilicale , vivent , pour  l’ordinaire  , fort  peu  de 
temps',  soit  parce  qu’ils  ont  presque  toujours 
d’autres  vices  de  conformation  dont  les  suites 
sont  plus  dangereuses  , tels  que  le  spina  bifida  , 
le  développement  incomplet  des  os  de  la  tète  , la 

(1)  Mcra.  (lel’Acad.  roy.  des  6cicuce.s  de  Paris,  an  1716. 

(2)  Observ.  analom.  ebirurg.  , obs.  71  , fig*  79" 
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j foiblesse  des  muscles  abdominaux  , un  gonfle- 
meut  énorme  des  viscères  du  bas-ventre,  et  parli- 
j culièrement  du  foie  ; soit  parce  que  les  pai  iies  qui 
5 forment  la  hernie  sont , dans  la  plupart  de  ces 
! cas  , irréductibles , à cause  des  fortes  adhérences 
^ qu’elles  ont  contractées  avec  le  col  du  sac  her- 
i iiiaire  (i).  La  principale  cause  de  celte  maladie 
< est , selon  toute  apparence,  la  lenteur  ou  l’imper- 
i fection  du  développement  des  muscles  abdominaux, 

i coïncidant  avec  un  volume  considérable  des  vis- 
cères du  bas-ventre  (2),  et  particulièrement  du 
I foie.  Comme  l’anneau  ombilical  est,  chez  le  fœtus, 

' le  point  le  plus  foible  de  toutes  les  parois  abdomi- 
: iiales  , on  conçoit  que  , dans  les  circonstances 

f que  je  viens  de  supposer  , les  viscères  doivent 

facilement  s’engager  dans  celte  ouverture , et  de 
1 là  s’enfoncer  progressivement  dans  le  tissu  spon- 
} gieux  qui  unit  ensemble  les  vaisseaux  du  cordon 
3 ombilical.  A ces  causes  prédisposantes  , il  fau- 

‘ droit  peut  - être  ajouter  la  tension  permanente  , 

i et  le  tiraillement  du  cordon  ombilical , entortillé 
' autour  du  cou  ou  de  toute  autre  partie  du 

V corps  du  fœtus.  Car  j’ai  démontré  ci-dessus  que 

lorsqu’on  tire,  même  légèrement , le  cordon  orn- 

I billcal  de  l’embryon , le  péritoine  s’enfonce  tou- 

*■  

(1)  Buysch  , loc.  cil.  Huno  .ifl’cclum  sæpiùs  a me  visum 
at  nunquam  curatuin  raemini.  Omnes  enim  ab  utero  ad  lu- 

’ mulum  delati  fuero  5 , 6 , .7  , 8,  aut  9 die.  Cura  pallia- 
li\a  inslituenda  solo  emplastro  diapornphuligos  aut  simili 
tpiod  nullaui  obtinet  tenacitatem  , ne  niniis  parti  teneræ- 
adhærens  viscerum  empiioni  occasionem  præbeat. 

(2)  Albinus  , Acad,  aunot.  lib.  I,  cap.  XIX.  Venter  om- 
nibus tuniidolus  lunbilicum  versus  euiinens.. 
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jours  plus  on  moins  dans  l’annean  ombilical  , en 
formant  un  f,»odet , ou  plutôt  une  petite  cavité  en 
forme  d’entonnoir,  qui  ne  dlflere  point  d’un  petit 
sac  herniaire,  et  qui  invite,  pour  ainsi  dire,  les 
viscères  à se  porter  au-deliors. 

Enfin  iiu  accouchement  long  et  laborieux  peut 
contribuer , sinon  à déterminer  la  maladie  , du 
moins  à lui  faire  prendre  beaucoup  d’accroisse- 
ment lorsqu’elle  existe  déjà.  C’est,  en  effrt,  sur 
des  enfans  dont  la  naissance  avolt  été  le  fruit  de 
couches  laborieuses,  qu’on  a vu  ces  hernies  om- 
bilicales d’un  volume  énorme  qui  renfermolent  le 
foie,  la  rate,  l’estomac,  et  une  partie  de  rinlestia 
grêle, 

§.  VIL  De  la  hernie  ombilicale  accidentelle 
ou  postérieure  à la  naissance. 

Les  hernies  de  cette  espèce  commencent  à se  ma- 
nifester ciiez  les  enfans  ajirès  la  chute  du  cordon 
ombilical.  Elles  offrent,  en  général,  les  partlculari- 
lés suivantes.  La  tumeur  est  tantôt  ronde,  tantôt 
cylindrique,  et  tantôt  conique  à base  circulaire.  On 
ii’y  aperçoit  aucune  trace  de  la  cicatrice  de  l’om- 
bilic , si  ce  n’est  qu’à  son  sommet  ou  sur  un  de 
ses  côtés,  une  petite  portion  de  la  peau  est  plus 
pale  et  plus  mince  que  toute  celle  des  environs. 
Au-dessous  des  légiimeus  communs,  ou  trouve  une 
autre  enveloppe  (i),  formé^i  par  le  tissu  cellidaire, 
et  par  celte  toile  aponévrotique  mince  qui  est 
étendue  à la  surface  des  muscles  abdominaux.  Eu 


(i)  riaiicU.  X,  fig.  U,  a a.  a. 
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: incisant  celte  seconde  enveloppe  , on  découvre  le 
Sac  herniaire  proprement  dit  (i)  : il  est  mince, 
j I demi-transparent,  en  un  mot  tout  à fait  semblable 
au  reste  du  péritoine , comme  le  sac  des  autres 
hernies.  Il  renferme,  le  plus  ordinairement,  une 
: anse  d’intestin  (a) , et  jamais  on  presque  jamais 
• ; l’épiploon.  Les  extrémités  oblitérées  des  vaisseaux 
i ombilicaux  conservent  leur  situation  naturelle,  lors- 
que la  hernie  est  d’un  petit  volume  : mais  lorsqu’elle 
; est  volumineuse  , ces  extrémités  ligamenteuses  sont 
rejetées  vers  l’un  ou  l’autre  côté  ; et  au  lieu  d’adhé- 
rer intimement  à la  cicatrice  extérieure  de  l’ombilic, 
comme  dans  l’état  sain , elles  n’y  tiennent  plus  que 
par  quelques  fdamens  , ou  plutôt  par  quelques 
I franges  ligamenteuses  qui  se  voient  sur  le  sac  her- 
niaire; on  ne  peut  les  suivre  que  quelques  lignes  aii- 
‘ I delà  du  bord  aponévrotiqne  de  l’anneau  ombilical. 
Le  sac  herniaire  existe  toujours  dans  la  hernie 
ombilicale , quels  que  soient  le  volume  et  l’ancien- 
neté delà  tumeur.  Si , en  examinant  des  hernies  de 
cette  espèce- anciennes  et  volumineuses,  quelques 
chirurgieus  ont  cru  que  le  sac  herniaire  n’y 
existoit  point , ou  qu’il  avait  été  déchiré  par  le 
choc  des  viscères  (3)  , leur  erreur  est  venue  de 
ce  qu’ils  ne  l’ont  pas  cherché  avec  assez  de  soin  , 
surtout  dans  les  points  d’adhérence  des  viscères. 
I Pour  moi,  je  l’ai  toujours  trouvé,  même  dans 
I les  hernies  ombilicales  du  plus  grand  volume  ; et 
I j’ai  vu  que  dans  quelques  endroits  il  étolt  adhé- 


V 


(i)  Planch,  X,  fig.  II , b.  b.  (a)  Idem,  c.  c. 

(3)  Ricliter,  Elmcut.  di  chiruig.  tom.  V , pag.  807* 
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rc'Ut  et  comme  confondu  avec  la  surface  des  vîs*^ 
cères  (i).  C’est  ordinairement  à l’endroit  corres^. 
pondant  au  sommet  de  la  tumeur  , que  ces  ad- 
hérences sont  les  plus  fortes  , à cause  du  poids 
des  viscères  et  de  la  pression  qu’exereeqt  les  vê- 
temens. 

Le  col  du  S9C  de  la  hernie  ombilicale  est  toujours 
court  et  de  forme  arrondie,  Il  est , de  plus  , fort 
étroit  en  proportion  du  volume  de  la  tumeur,  et 
intimement  adhérent  au  bord  aponévrotique  de 
l’anneau  ombilical.  Ce  bord  lui-même  acquiert  une 
épaisseur  et  une  dureté  considérables  dans  les  her- 
nies volumineuses  et  anciennes  plusieurs  fois  , 
^ ant  essayé  de  le  dilater  avec  l’instrument  de  Le- 
blanc, j’ai  éprouvé  une  asse?  grande  résistance. 

Comme  l’épiploon  est  fort  court  chez  les  en- 
farts  , Il  ne  fait  presque  jamais  partie  de  la  her- 
ple  ombilicale.  Mais , dans  la  même  espèce  de 
hernie  chez  les  adultes , il  n’est  pas  ti  ès-rare  de 
trouver  réunies  une  portion  d’épiploon  et  une 
anse  d’intestin,  du  colon  iransverse  par  exem-, 
pic.  On  y a même  t l'olive  le  ccecum  (*>)  qui  ren- 
fermoit  des  matières  fécales,  très-dures.  Lorsque 
répi])loon  fait  pai  tie  de  la  hernie  ombilicale,  chez 
les  adultes,,  il  occupe  presque  toujours  le  fond 
du  sac,  où  il  s’épaissit  et  acquiert  un  volume  con- 
sidérable; quelquefois  il  forme  une  sorte  de  cap- 
sule dahs  laquelle  riiitcs.tln  est  renfermé  (3)  ; et 

■f  : ' , J ! ■ , il  i*— «Il  I III  i ’ 

(i)  Plancb.  X,  fig.  VI,  a.  a.  a. 

(a)  S.-indiforl  , Obsor.v.  palboloç. 

(3j  Plaucb.  X,  fiç.  VI  i.. 
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commc^  avec  le  temps , il  devient  presque  toujours 
irréductible  à cause  des  adhérences  très-étendues 
qu’il  contracte  avec  le  sac  herniaire  , il  en  résulte 
I que  lorsque  de  pareilles  hernies  viennent  malheu-r 
I reuseinent  à s’étrangler  , on  ne  peut  mettre  à dé- 
couvert  l’Intestin  sans  fendre  l’épiploon  qui  le  re-^ 

; couvre.  Si,  dès  l’ouverture  du  sac  herniaire,  une 
anse  d’intestin  se  présente  la  première,  et  se  trouve 
' située  au-devant  d’une  portion  d’épiploon,  011  peut 
de  suite  affirmer  que,  poussée  par  un  violent  ef- 
fort, cette  anse  d’inteslin  a déchiré  la  capsule  for- 
mée par  répipioon , dans  laquelle  elle  étoit  primiti- 
vement renfermée.  Arnaud  ( i ) pensoit , d’après  une 
longue  expérience,  que  cet  accident  étoit  une  des 
I causes  les  plus  fréquentes  de  l’étranglement  de  la 
' hernie  ombilicale,  chez  les  adultes.  Quoi  qu’il  en  soit, 
si  l’on  réfléchit  sur  la  grande  disproportion  qui  s’ob- 
serve constamment  entre  le  volume  de  la  hernie 
ombilicale  et  l’étroitesse  de  son  col , on  ne  pourra 
s’empêcher  de  regarder  cette  dernière  circonstance 
comme  la  véritable  cause  des  incommodités  ha- 
bituelles que  détermine  cette  espèce  de  hernie  , 
lorsqu’elle  est  négligée  : les  matières  fécales  et  les 
vents  éprouvent  toujours  quelque  dlflicrdté  à s’in- 
troduire dans  l’anse  d’intestin  qui  forme  la  hei  nie, 
et  à retourner  dans  le  ventre  par  l’ouverture  étroite 
du  col  du  sac  herniaire.  Pour  peu  que  cette  dif- 
ficulle  vienne  à être  augmentée  par  l’accumula- 
tion des  matières  fécales  , par  le  développement 
d’une  grande  quantité  d’air  dans  la  tumeur,  ou 
■ ■ - ^ , 


(i)  Mcin.  de  chirurg.  loin.  II,  pag.  586. 
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pur  le  spasme  du  canal  iuicslinal , le  malade  sera 
jneiiace  d etranylement.  Outre  cela,  le  voisinage 
de  1 estomac  ne  contribue  pas  peu  à rendre  les 
sj^mpionies  d irritation  sympathique  plus  graves 
et  ])lus  fréquensdans  la  hernie  ombilicale,  qu’ils 
ne  le  sont  communément  dans  les  hernies  ingui- 
nales et  crurales. 

L’intestin  et  l’épiploon  ne  sont  pas  les  seules 
parties  qui  puissent  lornier  la  hernie  ombilicale  : 
on  a vu  la  vessie  urinaire,  distendue  outre  mesure 
par  l’n  rine  , s’élever  jusqu’à  l’anneau  ombilical, 
s’engager  dans  cette  ouverture,  et  s’ouvrir  par-là 
une  issue  à l’extérieur.  Ce  fait , sur  lequel  on  ne 
sauroit  a\oir  aucun  doute  , est  rapporté  par  Ca- 
brole  (i).  Une  fille  vint  au  monde,  dit  cet  auteur, 
avec  l’oi  ifice  externe  de  Turèthre  bouché  par  une 
menibrane.  Quelque  temps  après  , il  lui  survint 
une  hernie  ombilicale  qui  s’ouvrit,  et  donna  lieu 
à une  fistule  urinaire.  A l’àge  de  dix-huit  ans, 
l’ombilic  formoit  une  saillie  d’environ  quatre  tra- 
vers de  doigt.  Ou  incisa  la  petite  membrane  qui 
boueboit  le  canal  de  l’urèthre,  et  qui  avoit  l’épais- 
seur d’un  testoii  (i)  ; ensuite  on  introduisit  dans 
la  vessie  une  canule , au  moyen  de  laquelle  les 
urines  reprirent  leur  cours  naturel,  La  fistule  uri- 
naire se  ferma,  et  la  tumeur  de  l’onibiHc  disparut 
entièrement.  11  est  hors  de  doute  que  cette  hcr- 


(0  Obs.  XX. 

(•2)  Pelite  pièce  d'argent  qui  valclt  , du  temps  de  Ca- 
brole  , de  dix  à treize  sous. 


dit  Traducteur. 
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I I nie  de  vessie  dcvoit  être  dépourvue  de  sac  lier- 
liniaire,  comme  celle  que  le  même  viscère  forme 
I quelquefois  à travers  l’anneau  inguinal. 

I ; §.  VIII.  Causes  de  la  hernie  ombilicale  pos- 
térieure à la  naissance. 


La  formation  de  la  hernie  ombilicale , chez  les 
I cnfans , suppose  un  concours  de  plusieurs  cir- 
; constances  fâcheuses,  qui  sont  i«.  le  resser- 
rement incomplet  de  l’anneau  ombilical  ; la 

■ compression  que  le  ventre  a soufferte  à l’époque 

■ de  la  naissance  , à cause  de  son  grand  volume  qui 
ne  se  trouvoit  pas  en  rapport  avec  l'ouverture 

1 du  col  de  la  matrice  ; 3".  le  défaut  d’adhérence 
des  extrémités  des  vaisseaux  ombilicaux  avec  la 
cicatrice  de  la  peau  , et  avec  les  bords  de  l’an- 
: neau  ombilical  ; 4».  la  foiblesse  et  la  laxlté  des 
légumens  qui  forment  la  cicatrice  de  l’ombilic  ; 
5°.  le  gonflement  du  ventre  persistant  après  la 
naissance.  Si , lorsque  ces  causes  prédisposantes 
exi.stent , réunies  ou  séparées  , la  sage-femme  né- 
glige d’exercer  une  pression  convenable  sur  l’om- 
bilic, après  la  chute  du  cordon  , les  cris  continuels 
de  l’enfant,  les  épreinles  que  lui  causent  de  fré- 
quentes coliques,  et  la  mauvaise  habitude  que  l'on  a 
de  le  serrer  dans  scs  langes,  sont  des  raisons  plus 
qjie  sudisantes  pour  que  les  viscères  s’engagent  dans 
ranneau  ombilical  (jui  est,  àcette  époque,  le  point 
le  plus  toible  des  parois  abdominales.  En  pénétrant 
dans  cette  ouverture,  les  viscères  séparent  la  cica- 


trice des  tégumeus  d’avec  les  extrémités  oblitérées, 
des  vaisseaux  ombilicaux  • ensuite  ils  distendent  pro- 
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gressivement  celte  cicatrice  , au  point  qu’elle  perd 
tout  a fait  son  froncement  naturel,  et  quelle  se 
confond  avec  le  reste  des  tégumensde  la  hernie; 
alors  elle  ne  conserve  plus  aucune  apparence  de 
cicatrice. 

IX.  lyu  dévetopp entent  irrégulier  de  la 
hernie  ombilicale. 

Dans  la  plupart  des  hernies  ombilicales  posté- 
rieures à la  naissance  , le  sac  herniaire  s’insinue 
dans  l’espace  triangulaire  que  laissent  entr’eux 
les  trois  llgamens  ombilicaux,  en  poussant  d’ar- 
riere  eu  avant  le  point  d’adhérence  de  ces  mêmes 
ligamcns  avec  la  cicatrice  extérieure  de  l’ombilic. 
On  trouve  cependant  quelquefois , lorsque  la  her- 
nie est  volumineuse  , les  llgamens  qui  résultent  de 
l’oblitération  des  artères  ombilicales  appliqués  tous 
' deux  sur  un  même  coté  du  sac  herniaire,  auquel  ils 
adhèrent.  Dans  quelques  cas,  plus  rares,  l’adhérence 
qui  existe  entre  les  ligauieiis  ombilicaux  et  la  ci- 
catrice extérieure,  ne  cède  pas  également  dans  tous 
les  points  à l’impulsion  des  viscères.  Alors  la  her- 
nie prend  une  forme  toute  particulière  : elle  est 
ronde  à sa  base , aplatie  à sou  sommet , et  bosselée 
sur  les  côtes.  En  disséquant  une  hernie  de  cette 
espèce  , j’observai  que  l’ouverture  do  son  col  (i) 
étolt  circulaire  , et  que  son  corps  éloit  partagé 
tntérieurement  en  trois  cavités  (a),  qui  paroissoient 
''  fôi'inécs  par  les  extrémités  des  llgamens  ombili- 
caux, et  qui  comrnunlquolentcntr’elles.Une  de  ces 


(i)  Plancb.  X , fig.  V,  b.  (?.)  Idem  , fig.  V,  d.c.  f. 
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j petites  loges  renfermoit  une  anse  d’intestin  ; les 
i deux  autres  étoient  occupées  par  une  petite  por- 
j tion  d’épiploon. 

X.  jDes  hernies  de  la  ligne  blanche. 

1 Ces  hernies  se  forment  quelquefois  à si  peu 
de  distance  de  raimeau  ombilical,  que  les  chi- 
j rurgiens  peu  insliuits  les  confondent  avec  la  vé- 
ritable hernie  ombilicale.  Elles  peuvent  avoir 
lieu  au-dessus  ou  au  dessous  de  l’ombilic.  Le  pre- 
j mier  cas  est  toutefois  plus  fréquent  que  le  second  , 
j et  en  voici , je  pense  , la  raison  : la  moitié  supo- 
j rieure  de  la  ligne  blanche  ^ celle  qui  s’étend  dc- 
j puis  le  cartilage  xyphoïde  jusqu’à  l’ombilic  , est 
I naturellement  plus  large  et  moins  solide  que  la 
! moitié  inférieure , attendu  que  les  muscles  droits 
se  rapprochent  de  plus  en  plus  en  descendant  de 
l’ombilic  au  pubis.  Il  est  certain  que  chez  les  fem- 
mes enceintes  , la  partie  supérieure  de  la  ligne 
blanche  prête  bien  plus  que  l’inférieure  au  dé- 
veloppement de  rutérus,  qui  refoule  en  haut,  vers 
le  diaphragme,  tous  les  viscères  abdominaux.  Si, 
après  avoir  disséqué  soigneusement  cette  partie  de 
la  ligne  blanche,  sur  le  cadavre'd’une  femme  qui  .t 
eu  plusieurs  enfans,  onrexamlne  avec  attention  eu 
la  plaçant  entre  l'œil  et  la  lumière,  ou  volt  qu’elleest 
d’une  épaisseur  très-irrégulière  , mince  et  transpa- 
rente dans  quelques  points,  éraillée  dans  d’autres,  et 
disposée  à se  fendre,  soit  en  long  soit  en  travei's. 
Cette  dernière  circonstance  me  paroît  surtout  re- 
marquable, parce  qu’en  examinant  de  près  les  her- 
nies dont  il  est  ici  question , on  voit  que  l’ouverture 
I 
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de  la  ligne  blanche  qui  leur  livre  passa"e  est  ton- 
jours  uiîc  fente  lon^utudinale  ou  transversale. 
Le  sac  herniaire  reufertne  une  anse  d’intestin  et 
une  portion  d’épiploon  , ou  plus  ordinairement 
répiploon  seul.  Chez  quelques  sujets  , la  ligne 
y^/a/z6'/^^est  tellement  disposéeà  se  fendre  et  à s’érail- 
ler, qu’on  voit  se  former  successivement  plusieurs 
hernies  dans  l’intervalle  qui  sépare  le  cartilage  xy- 
phoïde d’avec  roinbilic.  11  n’est  pas  même  néces- 
saire, lorsque  pareille  disposition  existe,  que  les  vis- 
cères soient  poussés  avec  beaucoup  de  force  contre 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  , pour  former  des 
hernies,  puisqu’on  voit  quelquefois  la  graisse  qui 
s’amasse  sous  le  péritoine,  percer  la  ligne  blanche^ 
et  former  sous  la  peau  des  tumeurs  qui  peuvent 
être  prises  pour  des  hernies  épiploï(|iies. 

Quant  à cette  petite  hernie  , qu’on  regarde 
comme  formée  par  l’estomac,  et  sur  laquelle  Iloin 
et  Garengeot  ont  tant  écrit , sans  que  ni  l’un  ni 
l’autre  en  ait  rapporté,  du  moins  à ma  conuois- 
sance,  un  seul  exemple  constaté  par  l’ouverture  du 
cadavre  , il  n’est  rien  moins  que  prouvé  qu’elle  soit 
formée  exclusivement  par  l’estomac  : je  ne  vois 
pas  pourquoi  les  autres  viscères , et  particulière- 
ment l’épiploon  et  le  colon  trausversc  , ne  pour- 
roient  pas  aussi  y avoir  part.  Elle  ne  diffère , à 
mon  avis , des  autres  hernies  de  la  ligne  blan- 
che, que  parce  qu’elle  est  située  au  côté  gauche 
du  cartilage  xyphoïde  , situation  qui  doit  influer 
beaucoup  sur  les  accidens  qui  l’accompagnent.  En 
effet,  quels  que  soient  les  viscères  qui  la  forment , 
elle  détermine  des  symptômes  d’irritation  sytn- 
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pathiqiic  de  reslomac , bien  plus  intenses  que  ceux 
qui accompa  gnent  ordinairement  les  hernies  om- 
bilicales , celles  de  la  partie  inférieure  de  la  ligne 
blanche  ^ en  un  mot  , toutes  les  hernies  qui  sont 
à une  plus  grande  distance  de  l’estomac. 

5-  XL  Description  générale  des  hernies  de  la 
ligne  blanche. 

La  tumeur  a toujours  une  forme  ovale , apla- 
tie. Au  - dessous  des  tégumens  qui  constituent 
son  enveloppe  extérieure,  on  découvre  une  se- 
conde enveloppe  formée  par  un  tissu  cellulaire  serré, 
et  par  cette  toile  aponévrotique  mince  qui  est 
étendue  à la  surface  des  muscles  abdominaux  (i). 
Vient  ensuite  le  vrai  sac  liernlaire  formé  par  le 
péritoine  (>) , dans  lequel  on  trouve  l’intestin  et 
l’épiploon  , ou  plus  ordinairement  l’épiploon  seul , 
qui  présente , dans  l’endroit  de  sa  sortie  du  ven- 
tre, un  pédicule  mince.  Le  col  du  sac  a une  forme 
ovalaire  , comme  la  fente  de  la  ligne  blanche  qui 
lui  a livré  passage  (3)  ; il  est  toujours  étroit  re- 
lativement au  volume  de  la  tumeur.  Lorsque 
celle-ci  égaloit  le  volume  d’une  grosse  pomme, 
sur  les  sujets  qui  ont  servi  à mes  recherches  , l’ou- 
verture du  col  du  sac,  mesurée  du  coté  du  venJre, 
ii’avoit  jamais  plus  de  sept  lignes  dans  son  grand 
diamètre. 


(i)  Planch.  X , fig.  V,  g.  (2)  Idem  , lîg.  V,  h. 
(3)  Idem , fig.  V , f. 
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§.  XII.  Moyens  de  distinguer  la  hernie  otà~ 
bilicale  proprement  dite  d'avec  les  hernies 
de  la  ligne  blanche  qui  se  développent  aux 
environs  de  V ombilic. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  établir  les  ca- 
ractères distinctifs  de  la  liernie  omblllcnle  pro- 
prement dite  , et  de  celle  qui  sort  par  Vd/igne  blan- 
che, à très-peu  de  distance  de  ranneau  ombilical. 

La  première  , soit  qu’on  l’observe  chez  l’enfant 
ou  chez  l’adulte , présente  un  col  ou  pédicule 
arrondi,  autour  duquel  on  sent,  avec  l’exlréfiiité 
du  doigt,  le  bord  aponévrotique  de  l’anneau  om- 
bilical. Son  corps  conserve  toujours,  quel  que 
soit  son  volume  , une  forme  à peu  près  sphérique. 
On  n’aperçoit  ni  à son  sommet  ni  sur  ses  côtés 
aucun  Ironcenient  de  la  peau , ni  rien  qui  ressemble 
à la  cicatrice  de  l’ombilic  : seulement  dans  quelques 
points  de  la  surface  de  la  tumeur,  la  peau  est  un 
peu  plus  pille  et  plus  mince  que  partout  ailleurs.’ 
La  hernie  de  la  ligne  blanche  , au  contraire, 
a un  col  ou  pédicule  de  forme  ovalaire  , comme  la 
fente  qui  lui  a livré  passage.  Le  corps  de  la  tumeur 
est  aussi  coiistamment  ovale.  Si  on  porte  le  doigt 
profondément  autour  de  son  col,  on  distingue  les 
bords  de  l’ouverture  de  la  ligne  blanche  ; cl  si  la 
hernie  est  située  très-près  de  ranneau  ombilical  j 
on  aperçoit  sur  l’un  ou  l’autre  de  ses  côtés,  la 
cicatrice  de  l’ombilic,  qui  conserve  sa  rugosité  et 
toutes  ses  apparences  naturelles  , indice  certain 
que  les  viscères  ne  sont  point  sortis  par  l’anneau 
ombilical. 
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XIII.  Des  hernies  graisseuses  de  la  ligne 
blanche. 

J’ai  déjà  dit  que  quelquefois  une  petite  por- 

ttion  de  la  graisse  qui  se  trouve  naturellement  au- 

(dessous  du  péritoine,  se  diircit , s’ouvre  peu  à 

ipeu  une  issue  à travers  un  écartement  des  libres 

^de  la  ligne  blanche,  et  forme  sous  la  peau  une 

' tumeur  qui  peut  être  prise  pour  une  hernie  epi-^ 

.ploïque.  Petit  a révoqué  en  doute  ce  fait  de  ])a- 

tbologie  chirurgicale:  «Pour  moi,  dit- il  (1), 

))  jé  n’ai  jamais  vu  cette  hernie.  Selon  les  au- 

( » leurs,  c’i'St  une  tumeur  graisseuse  qui  paroît 

I 7)  à la  partie  supérieure  de  la  ligne  blanche , au 

;t»)  coté  droit  du  cartilage  xyphoïde.  La  graisse  qui 

:)))  la  forme  est  , à ce  que  disent  ceux  qui  l’ont 

hï)  vue,  une  augmenluliou  de  la  membrane  adi- 

>))  pense  et  cellulaire  qui  accompagne  la  veine  om- 

r » bilicale  devenant  leligameut  du  foie.  » L’existence 

■ de  ces  tumeurs  graisseuses  qui  traversent  la  ligne 

\ blanche  J est  prouvée  jusqti’à  révidcnce  par  les  ob- 

|i-servations  de  Morgagni  (a)  , de  Klinkosch  (H)  ^ 

|i(ct  d’un  grand  nombre  d’auteurs  j et  de  plus,  il 

I est  bien  reconnu  qu’elles  peuvent  se  former  dans 

i itout  autre  point  de  la  ligne  blanche  que  celui 

i qui  correspond  à la  veine  ombilicale.  En  disséquant 

t le  cadavre  d’un  homme  de  cinquante  ans  , très- 

i cinacié,  j’observai  deux  tumeurs  de  celte  nature  , 

. ■■  ■ - ■ - --  

^ , - 

I . 

f;  (i)  Œuvres  poslhuTnes  , tom.  IT  , pag.  'ii5. 

(?.)  De  sed.  et  caus.  morb.  epist.  XLlll , 10  ; epist.  L, 

(3)  Dissert.  med.  select.  Pragenses  , V.  I , pag.  1 8y. 
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dont  une  etoit  située  iuimédiatemeut  au-dessoul 
du  carillage  >yplioïde  , et  Tautre  environ  deux 
pouces  au-dessus  de  Tombilic.  La  première  avoit 
le  volume  d une  petite  noix  , et  la  seconde  égaloit 
ün  gros  œuf  de  pigeon.  Je  crus  d’abord  que  c’é- 
toient  deux,  hernies  de  la  ligne  blanche  , for- 
mées par  l'épiploon  ; mais  qprès  avoir  incisé  les 
légurnens,  je  ne  trouvai  dans  l’une  et  l’autre  qu’une 
substance  graisseuse  dure,  complètement  dépour- 
Vue  de  sac  herniaire,  et  portée  sur  un  pédicule  qui, 
traversant  une  fente  de  la  ligne  blanche  j a\\o\x 
se  fixer  sur  la  face  externe  du  péritoine.  Le  pé- 
dicule de  la  tumeur  inférieure  étoil  réellement 
une  continuation  du  tissu  cellulaire  qui  envelop- 
poit  le  ligament  suspenseur  du  foie.  M.  Fardeau 
a recueilli,  dans  ces  derniers  temps,  une  observation 
analogue,  qu’il  a communiquée  à la  Société  de  Mé- 
decine de  Paris  (i). 

Leurres-  D’après  toutes  les  recherches  que  j’ai  faites 
avec  lespe- sur  CCS  tumcurs,  je  crois  pouvoir  avancer  qu  en 
c/ies^ae'lâ  S*^”cral  elles  sont  plus  dures  au  toucher  que  les 
ligne  bian-  petites  épiplocèlcs  de  la  ligne  blunche.  Toute- 
fois, lorsque  ces  dernières  sont  iriéduciibles  et 
complètement  indolentes  , surtout  lorsqu’elles  ne 
sont  accompagnées  d’aucun  symptôme  d’irritation 
sympathique  de  l’estomac,  il  me  paroît  fort  dif- 
ficile de  les  distinguer  au  toucher,  d'avec  les  petites 
tumeurs  graisseuses  dont  il  est  ici  question.  Heu- 
reusement celles-ci  ne  sont  pas  douloureuses,  et 


(0  R pcueil  périodique  de  la  société  de  médecine  de  Paris , 
I tom.  XVilL 
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'n’iQCommodent  point,  à raison  de  leur  petit  vo- 
lume. Mais  ii  peut  arriver  q^u’iiiie  personne,  ayant  Méprise» 
: depuis  long-temps  une  petite  tmneur  graisseuse  de 
ik  ligne  blanche  , éprouve  , par  toute  autre  cause, 
imie  violente  coli([uc  accompagnée  de  nausées , ner lieu. 

• de  jn’opension  au  vomissement,  et  de  suppres- 
ïsion  des  évacuations  alvines.  Dans  ces  circons- 
Itances,  un  chirurgien  est  quchiueldls  induit  en 
icrreur,  et  prenant  la  petite  tumeur  pour  une 
wérltable  hernie  de  la  ligne  blanche  , il  soumet 

le  malade  à une  opération  qui  n’a  aucun  rapport 
avec  la  cause  de  ses  sou/rrances.  Je  suis  moi-même 
,i  tombé  dans  une  pareille  méprise.  On  amena  , il 
^ y a quelques  années,  dans  cette  école  de  chiriir- 
;gie  pratique  , une  femme  Agée  de  cinquante-cinq 
laiis  , assez  grasse  , mais  ayant  la  libre  molle,  et 
! éprouvant  depuis  long-tenq>3  des  symptômes  d’bys- 
I térie.  Cette  femme  avoit  été  prise , la  nuit  précé- 
I dente,  d’une  colique  intestinale  li  ès-violente,  qu’ou 
attribuoit  à rélranglement  d’iine  hernie  : on  re- 
ji  inarqnoit,  en  effet,  nn  peu  au-dessous  de  l’ombilic, 
au  côté  gauclie‘de  la  ligne  blanche  y nue  tumeur  du 
volume  d’une  grosse  noix  , sans  aucun  changement 

• de  couleur  à la  peau.  La  malade  avoit  le  ventre 
tendu,  et  douloureux  au  toucher,  les  extrémités 

i froides , le  pouls  petit  et  concentré.  Elle  avoit  , 

■ de  plus,  des  nausées,  de  la  propension  au  vo- 
missement, et  ses  déjections  alvines  étolent  sup- 
primées. Quoique  sujette  depuis  long-temps  aux 
douleurs  de  ventre  , elle  disoit  n’en  avoir  jamais 
soufîert  d’aussi  violentes  que  celles  qu’elle  éprou- 

■ voit  depuis  la  veille;  elle  les  attribuoit  à l’usage  loi- 
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modéré  d alimens  farineux  et  de  légumes  mal  cuits. 
Il  lui  sembloit,  en  outre,  et  ces  sortes  d’illusions 
ne  sont  point  rares  dans  les  grandes  souffi’ances , 
que  depuis  l’invasion  des  coliques,  la  petite  tuineiir 
avoit  sensiblement  augmenté  de  volume,  et  étoit 
devenue  douloureuse.  Persuadé  que  c’étoit  une 
véritable  hernie  de  la  Urrne  blanche , et  sa- 
chant par  expérience  que  les  hernies  de  cette  es- 
pece , de  meme  que  celles  de  l’ombilic,  sont  très- 
promptes  à se  gangrener,  je  procédai  sur-le- 
champ  à l’opération.  Mais  après  l’incision  des 
tégumenSjje  ne  trouvai  pas  la  plus  légère  trace 
de  sac  herniaire  j toute  la  tumeur  consistoit  en 
une  petite  masse  de  graisse  durcie  , et  portée 
sur  un  pédicule  qui  traversoit  la  lifrne  blanche: 
je  l’emportai  d’un  coup  de  ciseaux,  et  je  demeurai 
alors  bien  convaincu  de  la  véritable  nature  de  la 
maladie.  Les  bains  llèdes  , les  clystères  émolllens  , 
les  fomentations,  et  l’usage  de  l’huile  de  ricin  à pe- 
tites doses  souvent  répétées,  rétablirent  les  évacua- 
tions alvlnes,  et  la  colique  disparut  en  peu  de  temps. 
La  petite  incision  fut  promptement  cicatrisée. 

XIV.  Comparaison  de  la  hernie  ombilicale 
avec  celles  de  la  ligne  blanche , sons  le  rap- 
port des  symptômes  et  du  traitement. 

La  distinction  que  nous  établissons  entre  la  her- 
nie ombilicale  proprement  dite  et  celles  de  la  ligne 
blanche,  n’est  pas  sans  utilité  pour  la  pratique.  Eu 
elTet,  les  dernières,  lorsqu’elles  sont  abandonnées  à 
elles-niêm^  font  des  progrès  bien  plus  lents  que  la 
première.  Leur  petitesse  est  cause  que  souvent  elles 
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•ccliappent  à l’observation  , surtout  chez  les  per- 
sonnes qui  ont  beaucoup  d’embonpoint,  et  lors- 
;qu’elles  ont  leursié^'e  à côté  du  cartilage  xyphoïde  : 
'cependant  elles  déterminent  des  maux  d’estomac, 
ides  coliques  habituelles,  surtout  après  le  repas  ; et 
imalheureusement  pour  le  malade,  il  peut  être  lour- 
lîTnenlé  fort  long- temps  par  ces  incommodités  avant 
'qu’on  en  découvre  la  véritable  cause. 

La  hernie  ombilicale  est  reconnoissable  , dès  les 
ipremiers  temps  de  sa  formation , par  les  chaiige- 
Tinens  qu’elle  détermine  dans  la  cicatrice  de  l’om- 
iibilic,  et  par  la  rapidité  de  son  accroissement. 

Au  reste,  ces  deux  espèces  de  hernies  exigent 
jJes  mêmes  moyens  curatifs;  mais  celles  de  la  ligne 
Ihlanche  sont , toutes  choses  égales  d’ailleurs , plus 
iidifilcilc'S  à guérir  que  celles  de  l’ombilic,  ce  qui 
vient  probablement  de  ce  que  l’anneau  ombilical 
«a  une  tendance  naturelle  à se  resserrer,  lorsqu’on 
’tlcnt  la  hernie  exactement  réduite,  tandis  que 
des  ouvertures  accidentelles  de  la  lionc  blanche 

cD 

JTie  présentent  pas  le  même  avantage. 

XV.  Du  traitement  de  la  hernie  ombilicale 
des  enfans. 

! Le  traitement  , de  même  que  celui  de  toutes 
lies  hernies  en  général  , consiste  prlticipalement 
ià  réduire,  le  plutôt  possible  , les  parties  déplacées,^ 
et  à les  maintenir  réduites  à l’aide  d’une  com- 
pression méthodique.  C’est  ce  qu’on  exécute  faci- 
lement, et  presque  toujours  avec  succès,  pour 
des  hernies  ombilicales  qui  surviennent  peu  de 
îtemps  après  la  naissance;  parce  que,  d’une  part> 


use. 
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1 intcsiin  qui  forme  ces  hernies  est  ordinairement 
sans  adhérence  dans  le  sac  herniaire  j et  de  l’autre,  ^ 
l’anneau  ombilical  conserve  toujours  une  certaine  î: 
tendance  à se  resserrer,  surtout  si  on  exerce  sur  celte 
ouverture  une  compression  méthodique,  et  si  on  a 
soin  de  tenir  reufaul  couché  sur  le  dos  pendant  la 
Dut)3mlnge  plus  grande  partie  de  la  journée.  Chez  les  enfans  en 

1^  hernie  ombilicale  est  parfuilemeut  bien 
pinscfficace  Contenue  par  le  moyen  d’un  bandage  de  toile  ou  de 
lalu  en  basfotiduc,  dout  la  pcloite  , convexe,  et  du  volume  de 
la  moitié  d’une  uf)ix  muscade  , doit  étic  élevée 
un  peu  au-dessus  du  niveau  du  ventre  , à l’aide 
d’une  ou  plusieurs  compresses  , tellement  dispo- 
sées , que  la  compression  porte  exactement  sur 
l’ombilic  et  sur  la  colonne  vertébrale  , eu  agis- 
sant le  moins  passible  sur  les  côtés  du  ventre. 
L’expérience  a depuis  long  - temps  prononcé  en 
laveur  de  l’opinloii  de  Kichter,  qui  regarde  un 
compresseur  convexe  , tel  qu’un  bouton  demi- 
spbériquc  , ou  la  moitié  d’une  noix  muscade  , 
comme  préférable  à une  pelotle  plane,  quelque 
plausibles  que  puissent  paroître  les  raisons  de 
ceux  qui  prétendent  le  contraire.  Le  bouton 
convexe  repousse  profondéincut  les  viscères,  et 
applique  exactejuent  la  peau  sur  les  i)ords  de 
ranneuu  ombilical , sans  toutefois  pénétrer  dans 
cette  ouverture  , ni  s’opposer  à son  resserrciriciit , 
comme  quehpies  personnes  voudroieul  le  faire 
croire. 

Ainsi  dope,  après  avoir  réduit  complètement  la 
hernie,  dfr  placera  dans' le  creux  de  l’ombilic  un 
morceau  de  lolic  fine,  sur  lequel  on  apj)liqucra 


ET  DE  CELLES  DE  LA  LIGNE  BLANCHE.  343 
un  bouton  convexe,  que  l’on  fixera  an  moyen  de 
. quelques  bandelettes  a^gluliiialives  croisées  en  X. 
i Du  centre  du  bouton  , sort  un  fil  que  l’on  fera  pas- 
> ser  à travers  une  on  plusieurs  compresses , fixées  à 
t une  bande  circulaire.  Cette  bande,  faite  d’une  double 
r toile  ou  de  futaine  , large  dans  son  milieu  d'environ 
|;  cinq  travers  de  doigt,  se  rétrécit  de  plus  en  plus  de 
ï côté  et  d’antre,  au  point  qu’elle  n’a  plus  que  deux 
! travers  de  doigt  vers  ses  extrémités.  On  lui  fera 
faire  le  tour  du  ventre , en  serrant  modérément , et 
on  ramènera  ses  deux  extrémités  en  avant  sur  la 
compresse  à laquelle  on  les  fixera,  au  moyen  de 
deux  rubans  qui  se  trouvent  de  chaque  côté.  Afin 
que  cette  sorte  de  ceinture  ne  soit  point  sujette 
à se  plisser  dans  sa  partie  la  plus  large  , qui 
' correspond  à la  région  ombilicale,  il  convient  de 
garnir  celte  partie,  dans  une  certaine  étendue,  avec 
une  peau  fine  et  mince , comme  celle  dont  on  se 
sert  pour  faire  les  gants. 

Lorsqu’on  applique  ce  bandage  à des  enfans  plus 
âgés,  et  qui  marchent  seuls , on  peut  y ajouter  des 
scapulaires , et  même  au  besoin,  sous  cuisses ^ 
afin  que  le  point  de  compression  ne  soit  pas  sujet  à 
varier , et  corresponde  toujours  exactement  à l’om- 
bilic. Ou  peut  encore  lui  donner  un  certain  degré 
d’élasticité,  afin  qu’il  se  prête  aux  variations  de  vo- 
lume du  ventre,  en  substituant  à la  bande  de  futaine 
une  ceinture  faite,  dans  un  tiers  de  son  étendue, 
avec  deux  de  ces  liens  qui  renferment  de  petits  res- 
sorts à boudin  , et  qui  servent  à faire  les  bretelles 
élastiques. 
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S-  X.VI.  De  l operation  de  la  hernie  ombilicale 
par  la  ligature. 

Les  soins  assidus  qu’exige  le  bandage , soit  sons 
le  rapport  de  la  propreté  , soit  pour  entretenir 
toujours  le  degré  de  pression  convenable,  rendent 
son  emploi  diüicile  chez  les  enfans  de  la  classe  in- 
digente; c’est  là,  je  pense,  ce  qui  avolt  porté  l)e- 
sault  à remettre  en  pratique  l’opération  de  la  her- 
nie ombilicale  j)ar  la  ligature  , telle  à peu  près 
qu’elle  est  décrite  par  Celse  , opération  qui , de- 
puis long-temps,  et  pour  bonnes  raisons,  avolt  été 
complètement  abandonnée.  Celse  l’a  décrite  avec 
assez  de  détails  (i)  : il  dit  que  tantôt  il  faut  lier  sim- 
plement la  tumeur,  et  tantôt  traverser  sa  base  avec 
line  aiguille  enfdée  pour  l’embrasser  dans  une  dou- 
ble ligature, à peu  près  comme  on  élrangleroit  un 
staphy Ionie.  Mais  ensuite  il  rapporte , parmi  les 
causes  qui  contr’lndiquent  cette  operation , tant 
de  circonstances  relatives  à l’àge,  à la  constitution  , 
aux  maladies  de  la  peau,  etc.,  qu’il  semble  regar- 
der comme  assez  rares  les  cas  où  on  peut  la  pra- 
tlq  uer  avec  succès.  Les  memes  réflexions  ont  été 
fuites  par  plusieurs  anciens  auteurs  de  chirurgie, 
notamment  par  Fabrice  d’Aquapendente.  Desault 
lui-mème  a mis  quelques  restrictions  à l’emploi 
de  la  ligature,  puisqu'il  dit,  avec  sa  candeur  or- 
dinaire, que  ce  moyen  ne  guérit  point  radicale- 
♦tnent  la  hernie  ombilicale  chez  les  enfans  parvenus 
à ràge.  de  (piatrc  ans  ; qu’il  est  indispensable  , 

(»j  Lit).  \ Il , r ni.  I j. 
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comme  l’enseigne  Gelse,  d’employer  raigiillle  et 
la  double  ligature  pour  les  hernies  ombilicales  dont 
la  base  est  fort  large  ; qu’enfin  on  ne  peut,  mêuie 
chez  les  enfans  les  plus  jeunes,  obtenir  une  gué- 
rison radicale  par  la  ligature , si  l’on  ne  fait  im- 
inédiatenient  après  cette  operation,  et  pendant  deux 
ou  trois  mois  , une  compression  méthodique  sur 
l’ombilic,  par  le  moyen  du  bandage.  C’est  peut-être 
à l’omission  de  ce  dernier  moyen  qu’il  laut  attri- 
buer la  récidive  de  la  hernie  ombilicale,  chez  plu- 
sieurs enfans  opérés  par  Desault  (i).  J’ai  observé  g rave»  iii- 
avec  beaucoup  de  soin  les  e/Fets  immédiats  et  les 
suites  plus  ou  moins  éloignées  de  la  ligature  de  la  raiiou. 
hernie  ombilicale,  soit  simple  , soit  faite  avec  l’ai- 
guille et  le  double  fil  -,  et  après  un  nombre  assez 
considérable  d’observations  de  ce  genre  , je  crois 
pouvoir  assurer  que  cette  opération  , de  quelque 
manière  qu’on  la  pratique  , n’est  pas  toujours 
exemple  d’accidens  graves  et  quelquefois  assez 
dangereitx.  Je  puis  encore  ajouter  qu’elle  ne  pro- 
cure jamais  une  guérison  vraiment  radicale,  si  la 
cicatrice  qui  en  résulte  dans  la  région  ombilicale 
n’est  soumise  pendant  quelques  mois  à une  com- 
pression méthodique  et  non  interrompue.  Il  n’est 
point  aussi  rare  que  le  prétendent  quelques  chl- 


(()  Nosograph.  cliinng.  par  M-  Ilicherand,  lom.  II, 
pag.  4^3.  « Dcsaull  avoil  icmis  eu  vigueur  la  ligature  tom- 
bée en  désuétude.  Il  s’abusoil  sur  sa  valeur  ; et  il  ii’est  pas 
diil'icilc  (leu  cnunoîirc  la  cause.  Tous  les  (uifans  qu'il  opé- 
roit  a rif()tcl-Dii-ii  sortoictit  guéris  , et  u’y  reveuoient 
plus  : ou  regardoit  alors  comme  radicale  uue  guérisou  mo- 
mcnlauçe.  » 
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rui’i^'ienSj  de  \oii’  survenir  après  la  ligature  de  la 
tnmciii  , une  fievre  d irritation  des  plus  intenses, 
accompa^ttée  de  sonirrances  très-vives,  qui  dé- 
teinimeiit  des  ciis  conlnineis  et  quelquefois  des 
convulsiojis.  L’nkève  qui  résulte  de  la  cliiite  de  la 
imnciir  est  toujours  assez  1 irj-e  et  dilTicile  à guérir. 
Il  devient  de  temps  en  temps  baveux  et  doulou- 
reux , sans  cause  connue  , et  lors  même  qu’on  ne 
le  panse  qu’à  sec. 

Dans  ces  derniers  temps  , un  cliirurgien  cé- 
lènre  (i)  a fait  observer  que  la  veine  ombilicale  et 
le  ligament  snspeuseur  du  foie,  se  trouvant  com- 
pris dans  la  ligature  de  la  hernie  OTnbilicale,  l’in- 
flammation qui  survient  dans  ces  parties  pourroit 
peut  être,  dans  ceilains  cas,  se  transmettre  de 
pr(>clie  cil  proche  jusqu’au  foie,  et  mettre  dans 
un  grand  danger  la  \ie  dt  renfanl.  Lorsque  des 
syniptoines  d'irriiaiion  violente  se  inanllesletit  à 
la  «uite  de  lu  ligature,  on  les  attribue  ordinaire- 
ment à qiiehjnes  circonstances  individuelles,  telles 
qn’ime extrême  sensibilité,  on  une  disposition  par- 
ticulière an  spasme;  d’après  cela,  ou  croit  devoir 
les  regarder  comme  des  exceptions  qui  n’excluent 
yiolnl  la  règle  générale,  et  ne  prouvent  rien  contre 
l’utilité  de  ropéralion.  Mais  par  quels  moyens  le 
chirurgien  pourra- 1-11  reconnoitre  l’existence  ou 
la  non-exisleiicc  de  ces  dispositions  individuelles 
^ chez  les  enfans  qu'il  doit  opérer?  Assurément,  ceux 
chez  qui  j’ai  eu  occasion  d’observer  les  accidens 
dont  j’ai  parlé  ci- dessus  , jouissoient , a\aut  l’o- 


(i^  Aî.  l’aictia , Mein.'.r.  il  U’  Lpnuo,  tom.  îl  , part.  I. 
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pération  , d’une  santé  parfaite  sous  tous  les  rap- 
ports. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu’on  adopte  pour 
faire  la  ligature  de  la  hernie  ombilicale , il  est 
évident  qu’on  ne  peut  étrangler  la  tumeur  qu’un 
peu  cn-dcçà  de  l’anneau  aponévroliquc  de  l’om- 
bilic , d’où  il  résulte  que  les  téguraens  doivent  tou- 
jours rester  proéminens  et  relâchés  dans  une  cer- 
taine étendue  , au-devant  et  dans  la  circonférence 
de  cette  ouverture.  Aussi , après  la  chute  de  la 
portion  étranglée  , il  reste  nécessairement  , nu- 
dessous  de  la  cicatrice  , une  portion  du  sac  her- 
niaire et  des  téguinens  flasques  qui  le  recoiivroient; 
et  comme  la  cicatrice  elle  - même  n’acqtiiert  jamais 
une  assez  grande  solidité  pour  résister  à l’impulsion 
des  viscères  qui  tendent  à s’introduire  dans  ce  qui 
reste  du  sac  herniaire , la  hernie  reparoît  lot  ou  tard, 
et  dans  peu  de  temps  elle  devient  plus  volumineuse 
qu’elle  ii’étoit  avant  l’opération.  Si  le  sujet  est  une 
petite  fdle  , on  a , de  plus  , à craindre  que  la  pre- 
mière grossesse  ne  donne  lieu  à la  récidive  de  la 
hernie  J car  on  sait  que,  pendant  la  gestation, 
la  cicatrice  extérieure  de  l’ombilic,  considérable- 
ment distendue,  est  très-disposée  à se  déchirer. 
Pott  (i)  a vu  des  accidens  terribles  causés  par  la 
rupture  d’une  cicatrice  de  l'ombilic,  pendant  iim; 
grossesse.  11  est  vrai  que,  suivant  lui  , cette  cica- 
trice n’étolt  point  le  résultat  d’une  hernie,  mais 
bien  d’un  abcès  dans  la  région  ombilicale  quiavoit 
été  ouvert,  anciennement,  avec  le  bistouri;  néan- 


(i)  Chinirg.  Avorks , tom.  ü,  pag.  iCq. 
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moins  il  ne  seroif  pcul-êirc  pas  impossible  d’élever 
quelques  doutes  sur  cette  conjecture.  Enfin  , après 
la  chute  de  la  tumeur,  il  reste  tonjonrs  entre  l’an- 
Leau  aponévrofique  de  l’ombilic  et  les  téftumens, 
mie  petite  cavité  formée  par  le  col  du  sac  her.iiaire, 
cavité  dans  laquelle  les  viscères  recommeuceut  à 
.s’euqajier  après  1 opération  , ce  qui  empêche  le 
resserrement  comjilet  de  rannean  ombilical.  On 
trouve,  en  quelque  soi'te , la  démonstration  de  ce 
<{iie  je  viens  d’avancer,  dms  l'ancienne  manière 
d’ojiérer  la  hernie  inquinale  non  étranqléc,  par 
la  ligature  du  sac  herniaire  et  du  cordon  sper- 
matique. On  sait  que  la  plupart  des  hernies  opé- 
rées par  ce  procédé  barbare , étoient  sujettes  à 
se  reproduii-e,  par  la.  raison,  vraisemblablement, 
que  la  cicatrice  n’éloit  pas  assez  solide  pour  résister 
à ri  iipulsio  i des  viscères  qui  s'en^^aqeolent  dans 
la  portion  restante  du  col  du  sac  herniaire.  De 
même,  après  l’opération  ordinaire  de  la  hernie 
iniiuiuale  étranglée , quoique  la  cicatrice  se  forme 
très-près  de  rannean  . il  n’y  aancnu  chirurgien  pru- 
dent qui  ne  conseille  au  malade  de  porter  un  ban- 
<lage  pour  le  reste  de  ses  jours,  1 observation  ayant 
ju'onvé  que  la  hernie  est  encore  sujette  a revenir. 

Une  expérience  de  plusieurs  siècles  a mis  hoi*s 
de  doute  que  la  compression  seule  est  un  moyen 
ircs-elTicacc  pour  guérir  radicalement  la  hernie  om- 
blliit  .le  chez  les  très-jeunes  enfans.  Elle  n’entraine 
aucun  danger;  et  pourvu  qu’on  l’exécute  avec  les 
précautions  convenables  , il  est  bien  rare  qu  il  soit 
nécessaire  de  lu  continuer  plus  de  deux  on  trois 
mois  pour  obtenir  nue  guérison  complète.  D un 
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autre  rôle,  s’il  est  bien  prouvé,  par  tout  ce  que 
je  viens  de  dire,  que  la  ligature  ne  procure 
de  guérison  parlaile  sans  lu  compression  , il  est 
clair  qu’elle  ne  peut  être  d'aucun  avantage  pour 
les  enfans  des  pauvres  , puisqu’elle  ne  les  dispense 
pas  du  bandage.  On  peut  dire  qu’en  générai  elle 
n'abrége  pas  le  iraiteincnl  j car  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  ITilcère  qui  en  résulte  n’est  pas  cica  risr* 
avant  nti  mois  , et  il  faut  ensuite  emj)loyer  encore, 
deux  mois  à faire  nue  compression  exacte  à l'aide 
du  bandage,  pour  assurer  la  guérison.  Or,  nous 
avons  déjà  dit  que  trois  mois  sulDsent  ordinaire- 
ment pour  obtenir  «me  guérison  radicide  par  le 
seul  emploi  du  Landagc  compressif  (t). 


(t)  Les  opinions  que  raulcur  a émises,  et  qu’il  a si  habi- 
lement développées  dans  ce  paiagraphe,  ont  élt;  repividul- 
tes  , du  moins  en  grande  partie  , et  ppuyées  de  quelques 
nouvelles  observations,  dans  un  mémoire  sur  la  hernie  oui- 
bilicàle  des  enfans,  (jui  vient  d’èlre  puldié  par  AI.  Girard 
{Journal  ge'/idral  de  médecine , Tome  X LT , Cahier  de  juil- 
let i8it  ) , en  réponse  à un  autre  mémoire  de  AI.  Martin 
le  jeune  , dont  le  but  est  tout  à fait  opposé  , pnis(|u’il  tend 
à prouver  les  avantages  de  la  double  ligature  de  l’exom- 
phalc,  de  celle  qui  sè  pratique  en  traversant  avec  une  aiguille 
la  base  de  la  tumeur.  L’un  et  l’autre  mémoire  ayant  été  lu» 
à la  société  de  médecine  de  Lyon  , dans  le  mois  demaidor- 
inev(i8ii),  plusieurs  membres  de  celle  compagnie,  AIAI. 
Thcnance , Buylouzac,  Belay  , Sailly  , Laudun,  etc.  rap- 
portèrent successi\  enient  des  observations  propres  à cotts- 
taler  l’eflicacilé  de  la  compression  seule  pour  la  cure  de  la 
bernic  ombilicale  des  enfans-  AJ.  Cartier  déclara  avoir 
vu  plusieurs  enfans  opérés  par  Désunit  qui  ii’av oient  paï 
été  guéris  de  leur  hernie  j il  ajouta  que  puisque  la  cxcor 
trice  n’empeche.  pas  toujours  la  rceiUiv’e  de  la  hernie  ingidi 
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§•  X\II.  Des  moyens  de  contenir  la  hernie 
ombilicale  chez  les  adultes. 

Lorsqu’il  s’agit  de  maintenir  réduite  une  hernie 
ombilicale , ou  , ce  qui  est  bien  plus  fréquent  chez 
les  adultes,  une  hernie  de  la  ligne  blanche  aux 
environs  de  l’anneau  ombilical  , l’expérience  a 
\ ; 

nale  ou  crurale  chez  les  sujets  qui  en  ont  été  opérés , on  ne 
doit  pas  , il  plus  forte  raison  , compter  sur  une  guérison 
radicale  après  V opération  de  la  hernie  de  V ombilic , chez 
les  enfans.  Enfin,  aucun  membre  de  la  société  ne  parlant 
en  faveur  de  la  méthode  proposée,  ou  plutôt  renouvelée 
par  M.  IMarlin  le  jeune,  les  conclusions  de  M.  Girard  furent 
adoptées,  et  l’on  convint  unanimement  que  la  ligature  de 
l’exomphale  devoil  être  pi  oscrite  comme  une  opération  inu- 
tile cl  dangereuse.  Peu  de  temps  après,  les  deux  mémoires, 
ayant  été  lus  à la  société  de  médecine  de  Paris , donnè- 
rent lieu  à une  nouvelle  discussion  sur  le  même  sujet , à 
laquelle  plusieurs  praticiens  distingués  prirent  part,  et  dont 
le  résultat  fut  que  l’opération  de  la  ligature  doit  cire  reje- 
tée : « 1°.  parce  que  la  guérison  des  hernies  ombilicales 
» s’opère  très-souvent  par  les  seules  forces  de  la  nature  ; 
» 2°.  parce  que  la  compression  seule  , ou  aidée  des  moyens 
» toniques  , réussit  constamment  ; 3”.  parce  que  celle  opé- 
» ration  mérite  le  triple  reproche  d’etre  douloureuse  et 
» non  exempte  de  dangers , si  l’on  est  assez  malheureux  pour 
J)  comprendre  une  portion  d’intestin  dans  la  ligature;  de 
» ne  pas  réussir  ordinairement  sans  être  aidée  de  la  com- 
pression;  et  d’etre  parfois  pratiquée  inutilement,  comme 
» Desault  lui-même  en  rapporte  des  exemples.  » 

Il  est  aisé  d’apercevoir  une  très -grande  conformité  entre 
CCS  conclusions  etee  qui  est  dit  dansleparagraphcquiadonné 
lim  à cette  note.  Cependant  ni  M.  Girard , ni  les  membres 
de  la  société  de  médecinç  de  Lvon  et  de  celle  de  Paris, 
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prouvé  que  les  bandages  clasliqucs  méritcnl  la 
préférence  sur  Unis  les  aiilres.  ün  a imaginé  plii' 
sieurs  bandages  de  cette  espèce  ; mais  outre  qu’ils 
sont  tous  plus  ou  moins  compliqués,  et  d’un  en- 
tretien assez  dispendieux , la  plupart  ne  reinjilis- 
sentpas  exactement  leur  objet,  attendu  qu’ils  coni- 
priment  non-seulement  l’ombilic,  mais  encore  toute 
la  circonférence  du  ventre.  Celui  que  je  vais  dé- 
crire m’a  paru  le  moins  imparfait,  et  en  même  temps 
le  plus  économique. 


4|ui  ont  ajouté  des  remarques  son  mémoire  , n’ont  Tnit 
tioii  en  aucune  manière  de  M.  Scarpa.  Je  ne  prétends  point 
toutefois  leur  faire  un  rcprocUe  de  celte  omission,  qui  est  sans 
^oute  involontaire.  Quoiqu'il  existât  à L jon,  comme  à Paris, 
plusieurs  exemplaires  de  l’ouvrage  de  M.  .Scarpa,  ce  que  je 
puis  assurer  d’après  une  lettre  particulière  de  cet  illufitre pro- 
fesseur, il  est  possible  que  les  sociétés  de  médecine  n’en  eus- 
sent pas  connoissance  , aUciulu  qu’on  lit,  en  général , fort 
peu  les  ouvrages  de  sciences  écrits  en  langue  étrangère, 
D’  un  autre  côté,  la  majorité  des  bons  chirurgiens  a,  depuis 
long-temps,  reconnu  riusulBsancc  de  laligaturcpour  la  gué 
rison  radicale  de  la  hernie  de  l’ombilic  ; Sabatier , Lassus 
et  M.  Richerand  , ont  manifesté  celte  opinion  dans  leurs 
ouvrages  : il  ne  seroit  donc  pas  très-étonnant  qnc  plusieurs 
habiles  praticiens,  écrivant  aujourd’hui  sur  ce  sujet,  eussent 
fait  les  memes  raisonnemens , et  fussent  arrivés  aux  mêmes 
conclusions,  sans  s’èlre  communiqué  leur  travail.  Celte  sup- 
position me  paroît  même  assez  vraisentblablc.  Quoi  qu'il  en 
soit,  il  est  juste  de  faire  savoiiT  au  public  que  M.  Scarpa 
a le  premier  donné  une  démonstration  coanplèle  du  point 
de  pratique  dont  il  est  ici  question  , et  qu’il  a une  anté- 
riorité de  plus  d’uu  an  sur  les  chirurgiens  de  Ljon. 

du  Jraduclcur.  ) 
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On  prend  une  plaque  de  métal , longue  d’un 
peu  plus  de  trois  pouces , large  de  vingt-quatre 
à trente  lignes,  et  légèrement  recourbée , pour 
qu’elle  puisse  s’adapter  à la  convexité  du  ventre. 

Tîaïuiaî'e  Au  Centre  de  celle  plaque,  on  fixe  une  pelotte 
ëconon.i.iue  d Une  gi'osseur  proportionnée  au  volume  de  la 
ni^ïerher-  5 renfermant  un  ressort  à boudin  qui 

nies ombiii- lie  soit  iii  trop  dur  ni  trop  souple.  Après  avoir 
volume  uié-  fait  la  réduction  de  la  hernie , on  applique  cette 
diocre.  plaque  sur  le  ventre,  de  telle  manière,  que  la  pc- 
lolle  corresponde  exactement  à l’anneau  ombilical, 
et  on  la  fixe  au  moyen  d’une  ceinture  élastique  large 
d’environ  trois  pouces  , qui , faisant  tout  le  tour 
du  ventre,  se  termine  aux  deux  côtés  de  la  plaque,  et 
puisse  être  alongée  ou  raccourcie  à volonté.  Cette 
ceinture  se  fait  avec  deux  de  ces  liens  qui  servent  à 
construire  les  bretelles  élastiques,  disposés  parallèle- 
ment , et  renfermés  dans  une  gaine  de  peau  très- 
souple,  ou  de  toile,  qui  les  maintienne  toujours  à 
une  égale  distance  l’un  de  l’autre,  sans  cependant 
leur  adhérer.  Tel  est  le  bandage  que  j’ai  employé 
très-souvent  avec  succès.  Comme  il  se  prête  à toutes 
les  variations  de  volume  du  ventre,  il  n’est  pas 
sujet  à se  déranger.  11  me  paroît,  en  outre,  pré- 
férable à tout  autre  par  sa  légèreté,  par  la  sim- 
plicité de  sa  construction , par  la  facilité  de  son 
application , et  enfin  , par  sa  solidité.  Si  dans  quel- 
ques cas  particuliers , il  a voit  de  la  tendance 
à se  porter  en  haut  ou  en  bas  , il  seroit  facile 
de  prévenir  ces  déplacemens,  en  y ajoutant  des 
scapulaires  ou  des  sous- cuisses  ; mais  je  n’ai 
point  encore  rencontré  de  cas  où  il  fût  nécessaire 
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de  recourir  à ces  moyens  auxiliaires  pour  lui  don- 
ner toute  la  solidité  qu’on  désire.  Ce  bandage  est 
celui  qui  convient  le  mieux  pour  toutes  les  lier^- 
nies  de  l’ombilic  ou  de  la  ligne  blanclie  qui  n’ont 
pas  un  grand  volume,  et  qui  peuvent  être  contenues 
sans  une  très  forte  pression.  Mais  lorsque  ces  memes 
hernies  ont  un  volume  considérable,  le  bandage  que  pour  les  her- 

1 • n-  1 ■ ombili- 

je  viensde  decrn*e  ne  suait  jias  pour  les  contenir,  cales  volu- 
€t  l’on  doit  employer,  de  préférence,  un  bandage 
à ressort  en  demi-cercle,  semblable  à celui  dont 
ou  se  sert  ordinairement  pour  contenir  la  hernio 
inguinale,  avec  quelques  modilications  qui  sont 
nécessitées  et  pour  ainsi  dire  indiquées  par  la  forme 
des  pafties  sur  lesquelles  on  doit  l’appliquer.  Ces 
rnodillcalions  consistent  principalement  à augmen- 
ter la  largeur  de  l’extrémité  postérieure  qui  prend 
son  point  d’appui  sur  le  dos  (i),  et  à donner  à 
tout  le  reste  du  ressort  l’Inclinaison  nécessaire  pour 
qu’il  porte  bien  à plat  sur  l’épine  et  sur  le  sommet 
de  l’os  des  ilcs.  Il  faut , en  outre  , que  l’extrémité 
antérieure  , celle  qui  soutient  la  pelotte  , soit  di- 
rigée selon  la  position  de  la  hernie  , et  que  la  force 
du  levier  soit  proportionnée  au  degré  de  pression 
nécessaire  pour  mainieuir  les  viscères  réduits.  Je 
n’emploie  jamais  d’autre  bandage  pour  les  person- 
nes qui  n’ont  pas  le  ventre  d^iin  volume  énorme  , 
et  je  réussis  toujours,  par  ce  moyen , à contenir 
les  hernies  ombilicales  et  Celles  de  la  ligne  blan- 
che, lors  même  qu’elles  ont  un  volume  Considéra- 
ble, pourvu  qu’elles  ne  soient  pas  irréductibles. 

■ ' ■ '■■■'.  ■ ■ .,■■■■,  ■■■I I , I I 

(i)  Voyez  le  premier  mémoire,  §.  N-XII. 
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Tous  les  bous  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
; - moyens  de  contenir  la  hernie  ombilicale  volumi- 

neuse et  encore  réductible , ont  conseillé  , pour  les 
adultes,  un  brayer  élastique  semblable  à celui  dont 
on  se  sert  pour  contenir  la  hernie  Inguinale:  cepen- 
dant on  volt  très-peu  de  chirurgiens  de  nos  jours  qui 
emploient  ce  bandage  pour  la  hernie  ombilicale , 
lorsque  la  petite  machine  décrite  ci-dessus  est  in- 
suüisautc.  Quant  à moi,  je  puis  assurer  qu’il  réussit 
parfaitement  bien. 

Forme  que  pâs  encorc  d’accoi'd  sur  la' forme  qu’il 

convient  de  donner  à la  pelotte , tant  pour  les 
adultes  que  pour  les  enfans.  Les  uns  la  veulent 
convexe,  d'autres  conique,  et  d’autres  enfin  plane- 
Je  n’al  pas  encore  rencontré  un  seul  cas  do  her- 
nie omblll(!ale  dans  lequel  la  pelotte  plane  eût 
pu  convenir.  Dans  toutes  les  hernies  de  cette  es- 
pèce que  j’ai  vues  jusqu’à  présent,  il  m’a  toujours 
paru  indispensable  d’employer  une  pelotte  un  peu 
conique  pour  repousser  complètement  les  viscères 
. dans  le  ventre  , et  pour  mettre  en  contact  la  peau 

avec  l’anneau  ombilical , ou  avec  la  fente  de  la 
■ ligne  blanche  qui  a donné  passage  aux  viscères. 

Dans  la  hernie  de  la  ligne  blanche  qui  sort 
^ d’un  côté  ou  de  l’autre  de  l’anneau  ombilical , la 

cicatrice  extérieure  de  l’ombilic,  restée  intacte, 

' forme  toujours  une  saillie  qui  ne  permeltroit  pas 
à une  pelotte  plane  ou  très -peu  convexe  d’exercer 
une  compression  assez  exacte  pour  faire  rentrer 
complètement  les  viscères.  Une  pelotte  plane  pour- 
roit  tout  au  plus  convenir  pour  contenir  une  her- 
nie de  la  ligne  blanche  située  un  peu  au-dessus 
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Ou  au-dessous  de  l’ombilic  ; ou  bien  encore  ou 
pourroit  s’en  servir , après  la  guérison  , pour 
aplanir  les  légumens  et  le  tissu  cellulaire  qui  a 
contracté  des  adhérences  avec  les  bords  de  l’an- 
neau ombilical  ou  de  la  fente  de  la  blanche  ; 

précaution  qui  n’est  pas  inutile  pour  prévenir  ou 
éloigner  la  récidive  de  la  hernie. 

XVIII.  Corset  pour  contenir  les  hernies  de 

la  partie  supéticure  de  la  ligne  blanche. 

On  éprouve  de  grandes  difiicultés  lorsqu’on  veut 
appliquer  le  bandage  élastique  en  demi-cercle  à 
CCS  hernies  qui  paroissent  à la  partie  supérieure 
de  la  ligne  blanche  , à peu  de  distance  de  l’ap- 
pendice xyphoïde  ^ et  qu’on  aj)pelle  à cause  de  cela , 
hernies  de  V estomac.  Quelque  doux  que  soit  le  res- 
sort, les  malades  ne  peuvent  le  supporter,  parce 
qu’il  gêne  les  mouvemens  de  la  poitrine,  et  par 
conséquent  la  respiration.  Pour  contenir  ces  her- 
nies, qui  sont,  en  général,  fort  petites  et  faciles 
a réduire  , je  crois  , d’après  rexpérience  , qu’on 
peut  substituer  avec  avantage  au  ressort  en  demi- 
cercle,  un  corset  de  toile  forte,  qui  embrasse  la 
poitrine  et  le  ventre,  et  qui  est  garni  de  baleines 
dans  les  parties  latérales  et  postérieure.  Des  côtés 
de  ce  corset  partent  deux  bandes  de  toile,  larges  de 
quatre  travers  de  doigt,  dont  une  est  fendue  vers 
son  milieu  dans  une  certaine  étendue.  Après  avoir 
lait  la  réduction  de  la  petite  hernie, on  applique  sur 
l’ouverture  qui  lui  livroit  passage,  une  pelotte  en 
forme  de  bouton , et  sur  cette  pelotte  une  compresse 
qu’on  assujétil  avec  des  bandelettes  agglufmatives^ 
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de  la  maniéré  que  j’ai  indiquée  en  parlant  de  la  her- 
nie ombilicale  des  nouveau-nés.  Ensuite,  prenant  les 
deux  bandes  de  toile  qui  sont  fixées  par  une  extré- 
mité aux  cotés  du  corset,  ouïes  passe  l’une  dans 
l’autre,  et  on  les  tire  en  sens  contraire  comme  les 
deux  chefs  d’un  banduge///z/^5/7/7./,  jusqu’à  cequ’elles 
exercent  une  pression  suffisante  sur  la  petite  pelotte. 
On  fixe  les  extrémités  de  ces  bandes  sur  les  côtés  du 
corset  ; et  par  le  moyen  de  quelques  points  de  cou- 
ture, on  réunit  le  milleii  du  bandage  à la  Cfnnpresse 
qui  est  appliquée  directement  sur  la  hernie. 

§.  XIX.  JJi/  bandage  Arnaud pour  les  épiplo- 
cèles ombilicales  qui  ne  peuvent  être  réduites 
par  le  taxis. 

En  général,  c’est  une  erreur  de  croire  que  les 
petites  hernies  éplploïqties  soient  plus  faciles  à ré- 
duire et  à contenir  que  celles  d’un  plus  grand  vo- 
lume j cette  erreur  est  surtout  ti  cs-facile  à prou- 
ver à l’égard  des  petites  hernies  épiploïques  de  la 
lione  blanche  et  de  rombilic.  En  e/Fet , dans 

O _ ' ^ 

celles-ci  la  portion  d’épiploon  déplacée,  quoique 
peu  considérable  , est  trcs-volu mineuse  relative- 
ment à l’ouverture  aponévroti(jue  qui  lui  a livré 
passage  , et  au  col  du  sac  herniaire  qui  est  tou- 
jours très  - étroit  ; disproportion  qui  oppose  un 
grand  obstacle  à la  réduction.  Au  contraire,  dans 
^es  hernies  volumineuses  de  cette  espèce  , le 
col  du  sac  herniaire  est  proportion nément  plus 
large  , et  il  y a,  moins  de  dlftércnce  entre  le  vo- 
lume des  parties  déplacées  et  l’ouverture  qui 
leur  a livré  passage:  aussi  la  réduction  est -elle 
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plus  facile , à moins  qu’il  n’existe  des  adhérences 
entre  l’épiploon  et  le  col  dn  sac  herniaire  , ce  qui 
est  inalhexirense'iient  assez  fréquent. 

Lorsqtie  la  réduction  est  impossible,  soit  parl’e- 
troltesse  de  l’anneau  ombilical,  soit  à cause  des  adhé- 
rences que  l’épiploon  a contractées  avec  le  col  du 
Sac  herniaire  , le  meilleur  moyen  de  remédier  à ces 
complications,  ou  d’empêcher  qu’elles  ne  fassent 
de  nouveaux  progrès  , consiste  à employer  un 
bandage  élastique  à pelotte  concave , qui  exerce 
sur  toute  la  tumeur  une  douce  pression  sans  cau- 
ser la  moindre  gêne  au  malade.  Il  faut,  pour  cela, 
que  la  concavité  de  la  pelotte  soit  un  peu  plus 
grande  que  ne  semble  l’exiger  la  tumeur,  et  qu’elle 
soit  doublée  d’un  coussinet  bien  doux  , dont  on 
augmentera  peu  à peu  l’épaisseur  , à mesure  que 
le  volume  de  la  hernie  diminuera.  L’observation 
suivante  fera  connoîlre,  avec  plus  de  détail,  quelle 
doit  être,  en  pareils  cas  , la  conduite  du  chirurgien. 

« Une  dame  de  qualité  (i)  fut  attaquée  d’une 
» licrnle  de  l’épiploon,  à un  travers  de  doigt  de 
» romblllc , dans  les  douleurs  d'un  accouchement 
» fort  laborieux.  La  tumeur  augraenla  pendant 
» dix -huit  mois,  et  parvint  à la  grosseur  d’une 
» balle  du  jeu  de  paume  , de  deux  pouces  de 
» diamètre  J elle  en  avoit  tonte  la  forme  et  la- 
» dureté.  La  base  en  étoit  si  étroite  , que  quel- 
w ques  personnes  prirent  cette  grosseur  pour  nue 
» tumeur  humorale  enkystée . M.  Maréchal,  pre- 
M inler  chirurgien  du  roi  , et  M.  Perat  , premier 
» chirurgien  de  la  reine,  ne  se  trompèrent  pas 

(i)  Anuud,  Mcm.  de  clûrurgie,  tom.  Il , p^g.  5»8. 
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» sni’  la  nature  de  la  maladie.  Ils  donnèrent  k 
» celle  dame  tous  les  soins  qu’exlgeoient  son  cas 
))  et  sa  condition  ; rien  ne  réussit  : la  tumeur 
» n’augmenta  ni  ne  diminua  dans  l’espace  de  six 
» semaines.  Ces  Messieurs  me  firent  l’honneur  de 
i)  m’appeler  en  consultation.  Je  jugeai  comme  eux 
« que  c’étolt  une  épiplocèle  : elle  n’éloit  accom- 
» pagnée  d’aucun  accident  ; elle  élolt  même  lu- 
>1  sensible  au  toucher,  et  la  peau  n’avolt  pas  changé 
» de  couleur.  Mou  avis  fut  de  contenir  celte  her- 
» nie  de  manière  qu’elle  ii’eùl  pas  occasion  d’aug- 
))  rnenter  , et  d’ernjiêcher  rintestlu  de  sortir.  Je 
M construisis  une  platine  de  forme  ovale,  dont  le 
U petit  diamètre  avoit  six  pouces  de  hauteur  j le 
» grand  en  avoit  dix.  Le  centre  de  cette  platine, 
» embouti  suivant  la  grosseur  de  lu  hernie  , eu 
i)  recevoit  tout  le  volume  j le  reste  fut  figuré  sui- 
» vaut  la  forme  du  ventre  où  elle  devolt  être 
))  fixée.  Elle  étoit  un  peu  concave  à son  bord  in- 
w férlcur  pour  s’adapter  à la  convexité  du  ventre, 
» et  plate  à son  bord  supérieur  pour  s’appliquer 
» avec  justesse  à l’aplatissement  de  la  région  épl- 
gastrique.  IjCS  deux  ailes  tout  à fait  concaves 
)i  s’ajustèrent  parfaitement  à la  convexité  des  par- 
n lies  latérales  de  l’abdomen.  Toute  la  partie  du 
» bandage,  excédant  sa  cavité  propre  à recevoir  la 
))  tumeur  , siu-volt  do  point  lixe  à la  totalité  de  la 
» platine,  de  façon  qu’elle  ne  pouvoit  varier  dans 
» aucun  sens  , et  que  l’épiplocèle  étoit  constam- 
» ment  renfermée  dans  la  partie  concave  du  ban- 
n dage.  Le  tout  fut  garni  avec  soin  et  soiUeiiu 
» par  une  cclulitrç. 
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I » Trois  jours  apres  l’usage  de  ce  bandage , je 
i » trouvai  contre  mon  espérance  la  lunieur  diini- 
î » nuée  de  moitié.  Je  remplis  la  cavité  avec  de  la 
j » charpie  très-mollette.  Je  visitai  ensuite  la  ina- 
i M lade  pendant  quatre  jours  pour  augmenter  la 
!i  » charpie  à mesure  que  la  tumeur  diminuoit.  Le 
i » septième  jour  après  la  première  application  de 
M cet  appareil , la.dcscente  se  trouva  entièrement 
» réduite.  Je  substituai  un  bandiige  convexe  au 
))  premier  ; la  malade  le  porta  avec  soin.  Elle  eut 
» plusieurs  enfans  depuis  cet  accident,  sans  en  avoir 
))  jumaisétéincomrnodée.  Enfin , elle  fut  tout  à fait 
« guérie  deux  ans  après  l’application  du  bandage.  » 

§.  XX.  Du  suspensoire  de  Fabrice  de  Hildeu 
pour  les  hernies  ombilicales  anciennes  et 
volu  ni  in  eu  s es . 

La  ceinture  concave  d’Arnaud,  dont  on  vlentde 
lire  la  description  , réussit  presque  toujours,  lors- 
qu’elle est  appliquée  avec  les  précautions  convena- 
bles, pour  réduire  les  épiplocèles  ombilicales  d’un 
médiocre  volume.  INIais  elle  n’a  pas  le  même  succès 
lorsqu’il  s’agit  de  réduire  des  hernies  de  celte  es- 
pèce anciennes  et  volumineuses.  Ces  hernies  om- 
bilicales, dont  le  fond  est  large  et  le  col  très-mince, 
qui  sont  inclinées  déliant  en  bas,  et  comme  pen- 
dantes , ne  sauroient  être  bien  contenues  si  le 
bandage  ne  prend  son  point  d’appui  au-dessus  du 
col  de  la  tumeur.  Aussi  j’ai  observé  que , dans  pa- 
reils cas  , le  suspensoire  de  Fabrice  de  llllden  (i) 

(i)  Cciilur.  111,  obs.  64.  Voyez  aussi  la  fig.  Vil  de  I4 
planche  X , *t  la  planche  au  irait  (pii  y correspond. 
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avec  quelques  modifications  est,  de  beaucoup,  pré- 
férable à la  ceinture  concave  d’Arnaud,  et  à tous  les 
bandaf^es  connus  jusqu’à  ce  jour.  Ce  suspensoire 
consiste  en  un  corset  de  toile  forte  et  double,  qni 
ne  descend  que  jusqu’à  l’union  du  cartilage  de  la 
première  fausse  cdte  avec  le  sterniim.  Delà  partie 
j)ostérieure  de  ce  corset , c’est-à-dire  des  endroits 
correspondant  aux  omoplates  , partent  deux  ban- 
des de  toile  larges  de  doux  travers  de  doigt , qui 
descendent  Tune  de  chaque  coté , passent  sous  les 
aisselles,  et  viennent,  jusque  vers  le  milieu  du  ven- 
tre, se  fixer  par  le  moyen  de  deux  boucles  aux 
cotés  d’un  petit  sac  fait  d'une  double  toile  piquée, 
et  dont  la  forme  et  la  capacité  sont  telles  qu’il 
embrasse  exactement  toute  la  hernie.  Ce  suspen- 
soire , dont  le  poids  se  trouve  supporté  par  les 
épaules  , peut  être  élevé  ou  abaissé  à volonté  , 
à l’aide  des  deux  boucles.  Au  lieu  de  le  faire  avec 
de  la  toile  piquée  , on  peut  aussi  le  construire 
avec  de  la  peau.  Il  faut,  pour  cela,  couper  plu-< 
sieurs  bandes  de  peau  qui  se  terminent  en  pointe 
par  les  deux  exfrémités  , à peu  près  comme  des 
tranches  de  melon  , et  les  coudre  ensemble  selon 
leur  longueur.  Il  en  résulte  nn  sac  en  forme  de 
nacelle,  auquel  on  donne  plus  ou  moins  de  pro- 
fondeur selon  le  volume  de  la  hernie.  Ce  bandage 
ayant  son  point  d’appui  entre  les  épaules,  et  non 
dans  la  région  lombaire  comme  la  ceinture  con- 
cave d’Arnaud,  on  conçoit  qu’il  doit  être  situé  de 
la  manière  la  plus  favorable  pour  soutenir  la  tu- 
meur sans  incommoder  le  malade.  Il  faut  encore 
observer  que,  lorsqu’on  le  relève  par  le  moyen  des 
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boucles , on  agit  précisément  dans  la  direction 
convenable,  pour  opérer  la  réduction  des  viscères, 
au  ciis  qu’ils  se  trouvent  disposés  à rentrer , sinon 
en  totalité , du  moins  en  partie. 

§.  XXI.  JDe  V étranglement  de  V exomphale  et 
des  hernies  de  la  ligne  blanche. 

La  hernie  ombilicale  et  celles  de  la  ligne  blan- 
che sont  moins  sujettes  à l’étranglement  que  les 
hernies  inguinale  et  fémorale.  Mais  lorsqu’elles 
viennent  malheureusement  à s’étrangler,  les  symp- 
tômes ont  plus  d’intensité  et  la  gangrène  se  déclare 
plus  promptement  que  dans  toute  autre  espèce 
de  hernie.  Si  l’on  en  vient  à l’opération  , elle 
a,  très  - souvent , une  issue  malheureuse,  parce 
qu’on  la  fait  presque  toujours  trop  tard.  C’est 
un  fait  de  pratique  constaté  par  l’expérience  des 
plus  célèbres  chirurgiens  de  tous  les  temps.  IL 
est  certain  , disoii  Dionis  (i)  , que  de  cette  opé^ 
ration  il  en  périt  plus  qu*il  n en  réchappe  / 
aussi,  ajoutoit-il,  ceux  qui  ont  le  malheur  d’être 
incommodés  d’une  exomphale  devroient  plutôt  se 
passer  de  chemise  que  de  bandage.  Ileister  (2)  dit 
à peu  près  la  même  chose. 

Lorsque  l’épiploon  seul  est  étranglé  dans  l’exora- 
phale  ou  dans  la  hernie  de  la  ligne  blanche , l’obser- 
vation prouve  que  les  accidensne  sont  guère  moins 
intenses  que  si  l’intcsiin  l’étoil  aussi.  11  y a cepen- 


(1)  Cours  d’opt-ralions  , pag.  9S  , édil.  de  1777  , avec 
les  noies  de  Laf’aj'c. 

(•2)  Inslit.  cliirurg.  Tom.  II , cap.  g4' 
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daiit  cette  différence  , que  lorsque  Téplploon  seul 
est  étranglé,  il  n’y  a ordinairement  que  desnausées, 
et  si  le  vomissemént  s’y  joint , il  est  moins  fréquent 
et  moins  fort  que  quand  l’intestin  lui  - même  est 
étranglé  ; les  selles  , dans  le  premier  cas,  ne  se  sup- 
priment presque  jamais  entièrement.  La  proximité 
de  l’estomac  est  sans  doute  cause  que  l’étranglement 
de  l’épiploon  , dans  la  hernie  ombilicale,  détermine 
<les  symptômes  d’irritation  sympathique  bien  plus 
intenses  que  l’étranglement  du  même  viscère  dans 
une  hernie  inguinale  ou  crurale. 

L’opération  est  toujours  ici  non-seulement  né- 
cessaire, mais  même  très-ui’gente.  Elle  ne  diffère 
]>as  essentiellement  de  celle  qui  se  pratique  pour 
les  hernies  inguinales  ou  crurales  étranglées  j mais 
elle  exige , en  général  , une  plus  grande  circons- 
pection à cause  des  rapports  , je  dirois  presque  de 
riüilmité  que  les  tcguinens  ont  avec  le  sac  her- 
niaire, et  des  adhérences  qui  existent  très -souvent 
entre  ce  dernier  et  l’épiploon  qu’il  renferme.  Une 
autre  circonstance  qui  exige  beaucoup  d’attention, 
c’est  la  situation  de  l’intestin,  qui  souvent  se  trouve 
recouvert  et  enveloppé  par  l’épiploon. 

Cette  espèce  de  hernie  est-elle  ancienne  et  vo- 
lumineuse lorsqu’elle  vient  à s’étrangler  ; les  in- 
lestins  qui  la  forment  peuvent  avoir  acquis  un  tel 
volume,  qu’il  ne  ^oit  plus  possible  de  les  faire 
l’entrer  dans  le  ventre  , et  qu’il  ne  convienue  pas 
même  de  le  tenter.  Alors  , ce  qu’on  peut  faire  de 
mieux  , en  supposant  qu’il  n’y  ait  aucun  indice 
de  gangrène,  c’est  de  lendrc  l’anucau  ombilical 
tl  de  faire  cesser  l’éirangl  cnicnt,  sans  ouvrir  le  sac 
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herniaire , ainsi  que  je  l’ai  déjà  conseillé  en  par- 
lant des  hernies  inguinales volurnineiiseset  irréduc- 
tibles. Pour  exécuter  ropéralion  de  cette  manière  y 
on  commence  par  faire  une  incision  demi-circu- 
laire aux  téguinens,  sur  le  côté  externe  du  col  de 
la  hernie  ombilicale;  on  fend  avec  précaution  l’en- 
veloppe aponévrotique  qui  se  trouve  au-dessous. 
Ensuite  on  fait  pénétrer  entre  le  col  du  sac  her- 
niaire et  l’anneau  ombilical  une  sonde  cannelée  , 
sur  laquelle  on  incise  plus  ou  moins , selon  l’exi- 
gence du  cas,  le  bord  dur  et  aponévrotique  de 
cette  dernière  ouverture.  Si  l’on  ne  pouvoit  qu’a- 
vec beaucoup  d’efibrls  introduire  la  sonde  entre  le 
col  du  sac  herniaire  et  les  bords  de  l’anneau  ingui- 
nal, il  seroil  prudent  d’y  renoncer.  On  placerolt 
l’ongle  du  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  entre 
le  col  du  sac  herniaire  et  le  bord  de  l’ouverture 
aponévrotique  , et  l’on  Inclseroit  légèrement  celte 
dernière  sans  toucher  au  sac  herniaire.  Cela  fait, 
on  essaleroltde  réduire,  à l’aide  d'une  douce  pres- 
sion la  portion  d'Intcstln  ou  d’épiploon  qui  est 
descendue  en  dernier  Heu.  Si , par  l’effet  des  adhé- 
rences que  les  viscères  anroient  contractées  en- 
tr’eiix  ou  avec  le  sac  herniaire,  ils  étoient  tout 
à Lût  irréductibles,  on  les  laisseroit  au-dehors , 
après  avoir  fait  à l’anneau  une  incision  assez  con- 
sidérable pour  permettre  aux  matières  fécales  de 
parcourir  librement  la  portion  d’intesiln  déplacée, 
en  un  mot  , après  avoir  fait  cesser  rétranglement 
de  la  manière  la  ])lus  complète.  SI  on  ne  pou- 
volt  absolument  dél)rider  comme  il  faut , sans  In- 
téresser le  col  du  sac  herniaire  , il  scrolt  encore 
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tcnjps  de  l’ouvra'  avec  précaufiou  dans  le  lieu 
iiiemc  ou  on  auroit  déjà  incisé  ratincau  ombi- 
lical- L’operation  , telle  que  je  viens  de  la  dé- 
crire, seroit  toujours  bien  moins  dangereuse  que 
SI  on  raettoil  à découvert  un  énoi  rne  paquet  d’in- 
testins qu’on  ne  pourroit  réduire,  ou  qu’on  ne 
pourroit  contenir  dans  le  ventre,  en  supposant  que- 
la  réduction  fût  encore  possible. 

XXII.  De  Vincision  des  tfigumens  et  du  col 
du  sac  herniaire. 

Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  mettre  à découvert 
entièrement  le  corps  et  le  col  du  sac  de  l’exomphale 
ou  de  la  hernie  de  la  liu^ne  blanche , de  faire  une 
incision  cruciale  ou  en  T;  l liicision  longitudinale 
est  toujours  snüisante  , et  l’on  doit  la  faire  avec 
beaucoup  de  précautions , parce  que , comme  je  l’ar 
dit , le  sac  herniaire  est  toujours  mince  et  très- 
voisin  de  la  peau  , à laquelle  il  adhère  même  assex 
souvent.  A l’ouverture  du  sac,  l’épiploon  se  pré- 
sente ordinairement  ( je  suppose  toujours  qu’on 
opère  sur  un  adulte),  à moins  que,  dans  un  violent 
effort , il  n’ait  été  déchiré  et  traversé  d’outre  en 
outre  par  l’intestin  i car  , dans  ce  dernier  cas , c’est 
l'intesliti  qui  se  présentera  le  premier. 

Les  adhérences  de  l’épiploon  au  sac  herniaire 
rendent  souvent  très-dillicilc  l’introduction  de  la 
.’î^ide  dans  le  ventre  , attendu  que,  dans  les  points 
d’adhérence,  l’épiploon  acquiert,  pour  l’ordinaire, 
une  épaisseur  et  une  dureté  considérables.  Ce- 
pendant, si  l'on  sonde  avec  précaution  tonte  la  cir-^ 
conférence  du  col  de  la  hernie  , on  finit  par  trou- 
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’ ver  quelque  point  par  où  l’însfrumcnt  peut  péné- 
I trer.  Ou  le  pousse  alors  doucement  jusqu’à  ce  que, 
parvenu  dans  la  cavité  abdominale,  il  puisse  être 
tourné  librement  uuijs  fous  les  sens.  Cette  précau- 
tion est  surtout  indispensable  lorsque  la  \ioltnce 
• des  symj)tt>;ncs  de  rétran^lement  donne  lieu  de 
I croire  qu’une  petite  anse  d intestin  est  cachée  da:;s 
lies  replis  de  répij)loon.  Alors  le  chirurgien  ne  doit 
1 pas  craindre  de  fendre  l’épipluon  pour  mettre  à 

< découvert  exactement  toute  l’anse  d’inteslln  élran- 
j glée.  Cela  fait  , il  essaiera  d’introduire  entre  le 

< col  du  sac  herniaire  et  les  viscères  étranglés,  l’cx;- 
Irémilé  dn  dilatatoire  de  Leblanc;  et  s’il  y par- 
vient, il  ne  lui  sera  pas  diilicile  d’opérer,  avec  cet 
instrument  , une  dilatation  suffisante  pour  faire 
rentrer  les  viscères.  Mais  si  le  col  du  sac  herniaire 
est  tellement  resserré  qu’on  ne  puisse  introduire 
dans  le  ventre  qu’une  sonde  cannelée  lrès-mince,le 
moyen  le  plus  sur  pour  faire  cesser  l’étraugleincni 
sera  de  porter  un  bistouri  dans  la  canuelure  , et 
d’inciser  en  même  temps  le  col  du  sac  herniaire 
et  les  bords  de  l’ouverture  aponévrolique  qui  a 
donné  passage  aux  viscères.  L’incision  devra  être 
dirigée  en  bas  s’il  s’agit  d’une  exomphale  propre- 
ment dite,  et  sur  l’iui  ou  l’autre  côté  si  c'est  une 
hernie  de  la  ligne  blancJke  (i). 

(i)  Recueil  pt’riod^  de  la  soc.  de  tnédec.  , Toin. 
pa^.  ^3.  M.  Laml>ert  , ayant  trouvé  î’anse  d’intestin  lelle- 
ment  disleridnepiir  dcsgaz<|u  il  lui  fui  impossible  d’en  opé- 
rer l.i  réduction  ,mèmc  apres  avoir  fait  les  débridemens  cou- 
venablcs,  prit  le  parti  de  la  laisser  au-debors  et  de  la  cau- 
vrir  de  compresses  trempées  dans  de  l’eau  fraicbc.  Au  bouc 
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XXIIT.  Ce  qu^il  ftxut  faire  lorsqu^ on  trouve 
l'épiploon  adhérent  au  sac  herniaire  dans  une 
grande  étendue. 

Bans  les  cntcro-épiplocèles , soit  de  rombllic , 
soit  de  la  ligne  blanche  , l’anse  intestinale  est  or- 
dinairement libre  ou  peu  adhérente;  au  contraire, 
l’épiploon  est  presque  toujours  uni  au  sac  herniaire 
par  des  adhérences  solides  et  fort  étendues,  qui 
rendent  sa  réduction  difficile  et  souvent  impossi- 
ble. En  effet  , pour  détruire  complètement  ces 
adhérences,  il  laiidroit  faire  une  ou  même  plu- 
sieurs incisions  très  - larges  , qui  ne  manque-; 
roient  pas  d’avoir  des  suites  fâcheuses  lorsque  l’é- 
pi])loon  auroit  été  replacé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 11  vaut  beaucoup  mieux,  en  pareils  cas,  après 
avoir  fait  cesseï-  l’étranglement  et  réduit  l’anse  d’in- 
testin , laisser  au-dehors  la  portion  adhérente  dâr 
l’épiploon,  dans  la  position  où  elle  se  trouve  , en 
ayant  soin  de  la  recouvrir  avec  les  côtés  du  sac 
herniaire  , et  d’envelopper  le  tout  de  compresses 
trempées  dans  une  décoction  de  mauve  tiède.  On 
continuera  ce  traitement  jusqu’à  ce  que  la  portion 
d’épiploon  qui  est  restée  au-dehors , commence  à 
suppurer  ; à celte  époque  , on  pourra , sans  aucun 
danger,  faire  la  ligature  du  pédicule  qui  la  soutient, 
ou  même  couper  ce  pédicule  s’il  lardoit  trop  long- 
temps de  sesé])arer.  Quant  à la  portion  d’épiploon 
qui  reste  attachée  au  sac  herniaire;  et  qui  peut,  à 


de  quelques  iuslans  , des  borborygnies  se  fireul  sentir  dans 
fout  le  venue,  cl  l'inlesUr.  rentra  spoiilanement. 
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raison  de  son  volume  , empêcher  ou  retarder  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  on  accélère  son  exfoliation, 
et  on  la  détruit  peu  à peu  à l’aide  de  légers  caus- 
tiques. 

§.  XXIV.  De  la  gangrène  (Dune  anse  toute 
entière  du  canal  intestinal. 

La  gangrène  de  l’intestin  dans  l’exoraphale  et 
dans  les  hernies  de  la  ligne  blanche  , exige  le 
même  traitement  que  celle  qui  survient  au  bubo- 
nocèle  ou  à la  hernie  crurale  ; mais  elle  entraîne , 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  des  suites  beaucoup 
plus  fâcheuses,  et  elle  donne  lieu  presque  toujours- 
à un  anus  contre  nature  incurable;  j’en  ai  dit  les 
raisons  dans  le  précédent  Mémoire  , en  parlant  des 
moyens  dont  la  nature  se  sert  pour  rétablir  la 
continuité  du  canal  intestinal  divisé  par  la  gan- 
grène. Comme,  dans  les  hernies  dont  il  est  ici  ques- 
tion, le  suc  herniaire  a des  adhérences  intimes 
avec  la  peau , on  conçoit  qu’après  la  séparation  des 
parties  gangrenées , il  ne  peut  se  retirer  assez  avant 
dans  le  ventre  pour  former  Yentonnoir  membra- 
neux qui  doit  mettre  en  communication  les  deux 
extrémités  de  l’intestin  divisé  par  la  gangrène; 
d’où  il  résulte  nécessairement  qtie  l’orifice  supé- 
rieur reste  toujours  à fleur  de  peau,  et  que  les 
matièreî  lécales  qui  en  découlent  n’ont  d’autre 
issue  que  la  plaie.  Si , par  la  négligence  du  malade 
ou  du  chirurgien  , cette  ouverture  extérieure  vient 
à SC  resserrer  trop  tôt , on  voit  reparoitre  les 
coliques  et  les  autres  symptômes  de  l’élrangle- 
inent.  Aussi , lorsque , dans  une  hernie  de  l’om- 
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•bilic  ou  de  la  ligne  blanche , l’anse  d’intestin 
aura  été  détruite  par  la  gangrène  jusqu’au  voisi- 
nage de  l’ouverture  qui  lui  donnoit  passage,  on  ne 
devra  jamais  négliger  d’entretenir  la  fistule  ster- 
coraire au  degré  de  dilatation  convenable  , par  le 
moyen  d’une  tente  de  linge  ou  de  gomme  élas- 
tique, soutenue  avec  un  bandage  commode  dont 
le  malade  çera  obligé  de  faire  usage  pour  le  reste 
de  ses  jours. 

' « 

§.  XXV.  Des  cas  oh  la  gangrène  n a détruit 
qu'une  partie  de  la  circonférence  de  Vin-~ 
testin. 

On  n’a  pas  à redouter  des  suites  aussi  fâcheuses 
lorsque  la  gangrène  n’a  détruit  qu’une  petite  partie 
de  la  circonférence  de  l’intestin  , dont  la  chute 
n’a  pas  déterminé  une  division  complète  , mais  une 
simple  crevasse  de  ce  canal.  Lorsque  ce  cas  arrive 
dans  l’exomphale  ou  dans  les  autres  hernies  de  la 
ligne  blanche  ^ on  peut  espérer  la  guérison  com- 
plète de  la  fistule  stercoraire.  En  effet , les  bords  de 
l’ouverture  de  l’intestin  contractant  bientôt  des 
adhérences  avec  l’orifice  internede  la  plaie  des  jiarois 
abdominales,  les  matières  fécales  sortent  pendant  un 
certain  temps  par  cette  voie,*  mais  il  y en  a toujours 
tine  partie  qui  suit  la  paroi  saine  de  l’intestin  et 
sort  par  les  voies  naturelles.  Dans  la  snife,à  me-^ 
sure  que  la  plaie  se  resserre , les  matières  fécales 
dilatent  de  plus  èn  plus  l’intestin  dans  l’endroit 
correspondant  à la  crevasse , et  les  selles  deviennent 
plus  abondantes.  Enfin  , elles  se  rétablissent  com- 
plètement , et  l’ulcère  se  cicatrise. 
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Marie  Guel/i  , aujourd’hui  à"ée  de  ringt-clnq 
nns,  avoit,  depuis  sou  enfaucc,  l’omblKc  volumi- 
1 lieux  et  saillant  , les  digestions  pénibles , et  les  éva- 
(cuationsalvines  habituellement  rares  et  difficiles.  A 
ll’age  de  dix  ans,  elle  commença  à éprouver  de 
iteraps  en  temps  des  douleurs  de  ventre  cruelles, 
(des  nausées,  et  quelquefois  même  des  vomissemens. 
111  n’éloit  pas  difficile  d’apercevoir  la  cause  de  ces 
Sjmpt()mes  ,|iqul  disparoissolent  momentanément 
!;par  l’usage  des  cljsières  et  des  fomentations  sur  le 
h ventre  : néanmoins  on  ne  s’occupa  point  de  la  her- 
nie. Au  bout  de  quelque  temps,  cette  petite  tumeur 
^s’enflamma,  s’ouvrit  spontanément,  et  donna  issue 
.à  une  grande  quantité  de  matières  fécales  liquides, 
jparmi  lesquelles  se  trouva  un  ver  (ascaride  lom- 
Ibrlcoïde  ) : on  prescrivit  un  léger  purgatif,  qui 
Ifut  réitéré  les  jours  sulvans.  L’ouverture  exté- 
rieure de  la  plaie,  étant  devenue  trop  étroite  pour 
«donner  une  libre  issue  aux  matières  fécales,  on 
il’agrandlt  avec  rinstrumeut  tranchant  : il  en  sortit 
nin  second  ver,  puis  un  troisième  j dès  lors  les  ma- 
lîières  fécales  commencèrent  à reprendre  leur  cours 
■naturel,  et  dans  l’espace  de  deux  mois  la  plaie  fut 
ircduite  à un  très-^pelit  trou,  d’où  l’on  voyolt  suin- 
iier,  par  intervalles,  quelques  gouttes  (Iç  matières 
f fécales  jaunâtres.  La  jeune  fille  recouvra  peu  à peu 
ll’appétit  et  les  forces.  Mais  elle  demeura  sujette 
à la  constipation  ; et  lorsqu’elle  négligeoit  de  ffiire 
usage  de  lavernens,  elle  éprouvoit  de  vives  dou- 
t leurs  aux  environs  de  l’ombilic  et  dans  la  région 
léplgaslrique.  Maintenant,  (j’écris  ceci  vers  la  fin  de 
d’aniiée  1^09) , elle  est  mariée  et  jouit  d’une  parfaite 

u4 
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a ce  sujet. 
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santé.  Elle  n’est  plus  sujette  à la  constipation  ni 
aux  douleurs  qu’elle  eprouvoit  aux  environs  de 
l’ombilic.  La  fistule  est  parfaltctneni  cicatrisée. 

§.  XXVI.  Autre  observation  pratique  sur  le 
même  sujet. 

Amyand  (i)  rapporte  deux  observations  fort 
analof^ues  à la  précédente.  On  confu^à  mes  soins , 
dit  cet  auteur,  une  fille  âgée  de  quatorze  ans,  qui 
avoit  à l’ombilic  une  petite  tumeur  en  suppuration. 
Depuis  le  plus  bas  âge , cette  partie  avoit  toujours 
été  un  peu  gonflée.  Son  volume  avoit  peu  à peu 
augmenté  j puis  elle  avoit  été  accompagnée  de  nau- 
sées, de  douleurs  de  ventre  et  de  vomlssemens , 
dont  la  diminution  ou  la  cessation  coïncidoit  tou- 
jours avec  un  affaissement  plus  ou  moins  considé- 
rable de  l’ombilic.  Un  jour  que  tous  ces  symptômes 
üvolent  plus  d’intensité  qu’à  l’ordinaire,  on  fît 
prendre  à la  malade  un  émétique;  mais  ce  remède 
ne  fit  qu’augmenter  la  constipation,  les  nausées, 
les  coliques  et  les  vomlssemeiis  ; la  petite  tumeur 
de  l’ombilic  s’enflamma  et  commença  à abcéder. 
On  assembla  une  consultation  qui  décida  d’y 
faire  une  petite  incision  pour  donner  issue  à une 
cuillerée  ou  environ  de  matière  purulente  qu’elle 
renfermoit  évidemment.  Après  cette  opération, 
les  coliques  et  les  vomlssemens , bien  loin  de  di- 
minuer, augmentèrent  , et  la  petite  tumeur  de 
l’ombilic  resta  tendue.  On  appela  le  docteur  Hol- 


(1)  Philoioph.  Transactions  , vol.  SS-Sg,  pag.  336. 
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ling  , qui  fut.  d’avis  d’agraudir  rincision  qu’on 
■avoit  déjà  faite.  Pendant  quinze  jours  on  em- 
I ploya  tous  les  remèdes  internes  et  exiernes  pro- 
pres à exciter  le  cours  des  matières  fécales;  mais 
ice  fut  en  vain  : la  jeune  iille  n’alla  point  à la  selle 
‘durant  ce  laps  de  temps  ; tous  les  symptômes  indi- 
tqués ci-dessus,  notamment  la  tensiondu  ventre  et  les 
tvomisseraens,  prirent  plus  d’intensité;  il  s’y  joignit 
iune  suppression  totale  des  urines.  Enfin  tout  fai- 
' soit  craindre  le  développement  prochain  de  la  gan- 
; grene , et  la  malade  paioissolt  réduite  à la  dernière 
t extrémité,  lorsque  tout  à coup  l’intestin  s’clant 
■ ouvert,  il  sortit  par  la  plaie  de  rombllic  une  grandô 
(quantité  de  matières  fécales  mêlées  de  beaucoup  de 
inoyaux  de  fruits,  ce  qui  procura  un  soulagement 
fnotable.  Cet  écoulement  des  matières  fécales  con- 
ttinua  pendant  toute  la  journée;  ensuite  il  s’arrêta 
^durant  quelque  temps,  parce  que  l’ouverture  du 
i'sac  herniaire  et  de  la  plaie  extérieure  ne  se  trou- 
îwoit  pas  exactement  parallèle  à celle  deriutestin, 
iiEt  parce  que  des  substances  mal  digérées  engor- 
.geoient  la  cavité  de  ce  chinai.  On  agrandit  de  nou- 
’veau , avec  rinslruraent  tranchant,  l’ouverture  ex- 
tiérieure  et  celle  du  sac  herniaire,  après  quoi  les 
«coliques  et  les  vomisseinens  cessèrent.  Alors  ou 
!«  commença  à entrevoir  quelqu’espérance  de  gué- 
I rison  , quoique  les  matières  fécales  continuassent 
1 à sortir  abondamment  par  la  plaie.  La  malade  re- 
; prenoit  de  jour  en  jour  l’appélit  et  le  sommeih 
i L’usage  non  interrompu  des  fomentations  et  des 
ti  lavemens  produisit  de  si  bons  effets,  qué  douze 
1 "jours  après  la  rupture  de  l’intestin  , les  matières 


Sja  DE  LA.  HERNIE  OMBILICALE 
fécales  reprirent  leur  cours  par  en-bas.  Lorsque  cet 
heureux  changement  se  manifesta,  la  malade  eut 
pendant  deux  jours  une  diarrhée  si  excessive  qu’elle 
faillit  à en  mourir.  Heureusement  l’usage  des  ab- 
sorbans  et  des  délayans  remédia  à cette  fâcheuse 
complication.  La  plaie  de  l’ombilic  se  cicatrisa  , et 
la  guérison  fut  parfaite  sous  tous  les  rapports  au 
bout  de  trois  semaines. 


§.  XXVII.  Troisième  observation. 


L’autre  observation  d’Amyand  n’est  pas  moins 
intéressante  à connoître  que  celle  que  je  viens 
de  rapporter  ; elle  s’en  rapproche  d’ailleurs  par 
presque  toutes  les  principales  circonstances;  mais 
la  jeune  fille  qui  en  fut  le  sujet,  n’avoit  que  qua- 
tre ans.  U lui  arriva,  comme  à la  précédente, 
qu’une  portion  d’épiploon,  étranglée  dans  la  hernie, 
tomba  en  suppuration  ; ensuite  l’intestin,  qui  étoit 
situé  derrière,  s’ouvrit  spontanément,  et  les  ma- 
tières fécales  sortirent  abondamment  par  la  plaie. 
Les  symptômes  qui  précédèrent  celte  rupture  de 
l’intestin  et  lesaccidens  qui  la  suivirent,  furent  abso- 
lument les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  décrits  dans 
l’observation  précédente.  Mais  la  guérison  se  fit  at- 
tendre plus  long-temps  : ce  qui  contribua  surtout 
à la  retarder , c’est  que  plusieurs  fois  des  pépins 
de  raisins  secs  s’interposèrent  entre  l’ouverture  de 
l’intestin  et  la  plaie  extérieure.  La  fistule  sterco- 
raire resta  ouverte  pendant  environ  un  an  ; en- 
suite elle  se  ferma  lorsque  les  matières  fécales  cu- 
rent repris  leur  cours  naturel.  La  petite  fille. 


A 

f. 


Il 


i 

< ET  DE  CELLES  DE  LAi  LIGNE  BLÂNCDE.  378 

J 

i vdevenue  adulte  et  mère , continua  à jouir  d’une 
i parfaite  santé  j elle  n’éprouva  plus  aucune  souf- 
j rfrance  dans  la  région  ombilicale. 

^ §.  XXYIII.  Quatrième  observation. 

\ 

" Une  fdle  âgée  de  neuf  ans,  dit  Teichraayer  (i), 
il  en  tombant  de  sa  hauteur,  fut  atteinte  d’une  hernie 
-ombilicale,  qui,  dans  l’espace  d’un  an,  acquit  le 
l’ volume  d’un  œuf  de  pigeon,  et  occasionna  divers 
i accidens  j enfin  elle  s’enflamma  et  se  gangrena. 
Il  résulta  de  la  séparation  de  l’escarre  gangreneuse 
une  ouverture  qui  donna  d’abord  issue  à un  ver,  et 
i<  ensuite  à une  grande  quantité  de  matières  fécales 
fluides,  parmi  lesquelles  on  distinguoit  encore  des 
feuilles  de  persil  que  la  malade  avoit  avalées  avec 
son  bouillon.  Après  cette  évacuation  , tous  les^ 
symptômes  se  calmèrent  : on  soutint  les  forces 
avec  des  cordiaux  et  de  bons  alimens.  Quant  au 
traitement  local,  on  se  borna  à des  applications 
émollientes  et  détersives  , en  ayant  soin  de  faire 
sur  lu  fistule  une  très-légère  compression.  Les  ex- 
crérnens  reprirent  leur  cours  naturel j la  tumeur 
derombilic  diminua  progressivement , et  finit  par 
disparoître. 

On  lit  dans  Fabrice  de  Ililden,  llousset.  Béni- 
vénius,  et  plusieurs  autres  auteurs,  des  observa- 
tions semblables  à la  précédente,  mais  qui  ne  sont 
I pas  aussi  bien  détaillées. 

(t)  Dissert.  de  exomph.  inflammalo  , exulcerato  et  pos- 
leà  confiolidato. 
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§•  XXIX.  Cinquième  observation. 

Ayant  eu  a ma  disposition  le  cadavre  d’un  su)ct 
(pu  se  tronvoit  dans  le  rneme  cas  tjue  ceux  des 
observations  précédentes,  j’en  ai  profité  pour  exa- 
miner l’étal  dos  parties  qui  avoient  concouru  à 
former  la  hernie  ombilicale  , et  pour  rechercher 
par  quels  moyens  la  nature  avoit  rétabli , sinon 
en  totalité  , du  moins  en  partie  , la  continuité  du 
canal  intestinal. 

Marie  Bovèri , âgée  de  dix  ans,  avoit  à l’om- 
bilic, depuis  plusieurs  mois,  une  fistule  stercoraire 
qui  s’éluit  lormée  à la  suite  d’unwibcès , et  de  la 
rupture  d'un  intestin  renfermé  dans  une  hernie 
ombilicale.  Des  matières  fécales  jaunes  sortoient 
continuellement  par  cette  fistule j cependant  la 
malade  alloit  à la  selle  de  temps  en  temps  par  les 
voies  naturelles.  Onze  mois  après  rouverlure  de 
l’intestin,  la  fistule  s’élant  beaucoup  rétrécie  en 
peu  de  temps,  il  s’en  forma  une  autre  environ 
trois  travers  de  doigt  au-dessous,  par  laquelle  les 
matières  fécales  sortirent  en  grande  quantité.  Unau 
après  la  formation  de  cette  secoude  fistule , la  pe- 
tite malade  maigrit  considérablement  et  tomba  dans 
le  marasme.  Klle  fut  prise  d’une  fièvre  continue  ac- 
compagnée de  sueurs  cnlllqualiveselde  douleurs  de 
ventre  extrêmement  vives , avec  suppression  com- 
plète des  évacuations  alvines , et  enfin  elle  mou- 
rut. A l’ouverture  de  son  corps,  je  trouvai  plu- 
sieurs oircoiivoln lions  de  rinlestln  grêle  iotime- 
ment  unies,  et  formant  une  sorte  de  peloton  qui 
adhéroit  au  péritoine  derrière  l’anneau.  Les  ayant 
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’tldésunies  et  déroulées  avec  quelque  difficulté,  je 
Redécouvris  celle  qui  s’étoit  ouverte  dans  la  plaie. 

; iLa  déchirure  n’avoit  plus  que  deux  ligues  et  demie 
i ; de  longueur  Ses  bords  avoient  contracté  des  adhé* 
iureiices  très-intimes  avec  le  péritoine  de  la  région 
j (Ombilicale  proprement  dite;  et  riuteslin  forrnoit 
i'iun  angle  obtus  avec  la  plaie,  dans  le  lieu  de  cette 
ladlîérence.  Une  soude,  introduite  dans  le  trajet 
I fistuleux  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas, 
péuétroit  dans  une  cavité  qui  se  trouvoit  formée 
entre  les  aponévroses  de  la  ligne  blanche  et  les 
tégumens  , d’où  elle  sortoil  au-dchors  par  la  fistule 
i inférieure,  c’est-à-dire  environ  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l’ombilic.  Au  voisinage  delà  crevasse, 
les  parois  de  l’intestin  éloient  notablement  épais- 
sies, et  sa  cavité  étoit  si  rétrécie  , qu’on  pouvoit  à 
peine  y introduire  une  sonde  de  la  grosseur  d’une 
plume  de  pigeon.  J’y  injectai  de  l’eau  qui  traversa 
assez  librement  cette  portion  rétrécie  ; mais  il  est 
probable  que,  pendant  la  vie,  les  matières  fécales 
ne  passolent  pas  avec  la  meme  facilité;  car  la  par- 
tie supérieure  de  l’intestin  étoit  évidemincnl  di- 
latée. JLa  fistule  stercoraire  Inférieure  n’avoit  pas 
été  déterminée  par  une  seconde  crevasse  de  fiu- 
teslln  , mais  bien  par  le  rétrécissement  de  la  fis- 
tule supérieure  qiiiavolt  obligé  les  matières  fécales 
à s’infiltrer  entre  la  ligne  blanche  et  les  tégu- 
inens  , et  a s’ouvrIr  une  nouvelle  issue  à environ 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic.  D’a- 
près cela,  on  peut  croire,  avec  quelque  fonde- 
ment, que  le  resserrement  trop  prompt  de  la  pre- 
miè-re  fistule  contribua  pour  beaucoup  à accélérer 
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la  mort  de  celte  jeune  fille , en  rappelant  les  symp- 
tômes de  rélranglemeiit , en  faisant  augmenter  les 
adhérences  qui  exisioient  déjà  entre  les  intestins , 
et  surtout  en  donnant  lieu  à l’infiltrailon  des  ma- 
tières fécales  entre  la  ligne  blanche  et  les  tégii- 
nicns,  au-dessous  de  raiinettu  ombilical.  Le  chi- 
rurgien auroit  pu  prévenir  ces  accîdens  , s’il  eût 
entretenu  la  première  fistule  au  degré  de  dilatation 
convenable , par  le  moyen  d’un  bourdonnet  qu’on 
auroit  retiré  plusieurs  fois  dans  la  journée  pour 
donner  issue  aux  matières  fécales  j c’étolt  le  seul 
moyen  de  prolonger  les  jours  de  la  malade  , et 
c’est  aussi  celui  auquel  il  faut  avoir  recours  en 
pareilles  circonstances,  lors  même  qu’il  devroit  en 
résulter  une  fistule  stercoraire  incurable. 

§.  XXX.  Sixième  observation. 

Les  femmes  sont-elles  plus  sujettes  que  les  hom- 
mes aux  listules  stercoraires  de  l’ombilic  et  des  en- 
virons? Je  n’oserois  décider  cette  question  j je  ne 
connois  même  aucune  raison  plausible  de  croire 
que  les  maladies  dont  il  est  question  affectent  plus 
partculièrernent  un  sexe  que  l’autre.  Ce  que  je  puis 
assurer,  c’est  que,  parmi  les  observations  de  ce  genre 
que  j’ai  recueillies  moi -même  ou  qui  sont  venues 
à ma  connoissance,  j’ai  trouvé  beaucoup  plus  de 
femmes  que  d’hommes^ 

Dernièrement  encore , j’examinai  le  cadavre 
d’une  jeune  femme  qui  avoit  en  même  temp*s  une 
maladie  de  la  matrice  , et  une  fistule  stercoraire 
un  peu  au-dessous  de  l’ombilic.  La  fistule  avoit 
commencé  dès  l’eiifancc  i elle  s’étoit  alternative- 
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’ïTient  fermée  cl  rouverte  plusieurs  fois.  Enfin  elle 
étoit  tout  à fait  cicaliisce  depuis  plus  de  deux  ans, 
stet  on  la  regardoit  comme  définitivement  guérie  , 
lllorsqu’elle  se  rouvrit  pour  ne  plus  se  fermer.  La 
|.‘Suppuralion  et  récoulement  perpétuel  des  matières 
iffécales,  joints  à la  maladie  de  la  matrice,  condui- 
j‘sirent  en  peu  de  temps  la  malade  au  tombeau 
ipar  tons  les  degrés  du  marasme.  Cependant  les 
(évacuations  alvines  par  les  voies  naturelles  n’a- 
ivoient  jamais  été  entièrement  suspendues,  même 
< dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  malgré  la  dilatation 
<de  la  fistule  stercoraire.  A Touverturc  du  ventre, 
îjje  trouvai,  comme  chez  le  sujet  de  l’observation 
J précédente,  plusieurs  circonvolutions  de  i’intes- 
’tin  iléon  réunies  ensemble,  et  formant  une  sorte 
• de  peloton  qui  adhéroit  au  ]>éritoine  des  parois 
i abdominales,  derrière  l’orifice  iuterne  de  la  fistule. 
Une  de  ces  circonvolutions  étoit  percée;  mais  en- 
tre la  crevasse  et  la  paroi  saine  de  rintestin  qui 
correspondoit  à rattache  du  mésentère,  il  restoit 
un  espace  assez  large  pour  qu’une  partie  des  ma- 
tières fécales  pût  suivre  son  cours  naturel.  Dans 
ce  même  endroit,  la  face  interne  de  l’intestin  avoit 
perdu  son  velouté,  surtout  aux  environs  de  l’ou- 
verture. 11  n’y  avoit,  non  plus  que  dans  le  cas  dont 
j’ai  parié  précédemment,  aucune  trace  de  l’<?/z- 
toîinoir  membraneux  qui  se  forme  avec  les  restes 
du  col  du  sac  herniaire,  n la  suite  de  la  gangrène 
des  hernies  inguinales  et  scroîales. 

D apres  la  conipai  aison  des  parties  que  je  viens 
de  décrire  avec  l’éiat  dans  lequel  on  trouve  les 
deux  extrémités  de  l’iiucslin  divisé  par  la  gangrène. 
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dans  une  hernie  inf'iiiuale  ou  crurale,  je  ne  crains 
point  d assurer  <jue,  si  on  peut  espérer  la  guérison 
complété  des  fistules  stercoraires  qui  se  forment  à < 
la  suite  de  l’exomphale  ou  des  hernies  de  la  ligne- 
blanche  , pourvu  toutefois  que  l’intestin  n’ait  été  ^ 
que  percé , il  n’est  pas  moins  vrai  que  ces  fistules  | 
sont  bien  plus  sujettes  à se  rouvrir  que  celles  qui 
sont  la  suite  des  hernies  inguinales  ou  ci’urales 
étranglées.  La  raison  de  cette  dilTérence  est  que, 
dans  le  dernier  cas , le  col  du  sac  herniaire , en  se 
retirant  dans  le  ventre,  forme  une  sorte  lHl enton- 
noir ou  de  cavité  Intermédiaire  entre  les  deux  ex- 
trémités de  l’intestin,  et  que  la  même  chose  n’a 
point  lieu  dans  l’exomphale  ni  dans  les  hernies  de  K 
la  ligne  blanche.  S 

O V 

F- 

§.  XXXI.  Septième  obsenation.  ^ 

J’ai  avancé  , dans  un  des  paragraphes  précé-  C 
dens,  et  Je  crois  devoir  le  répéter  ici,  que  les  fistules  $ 
stercoraires  qui  se  forment  à la  suite  de  la  gau-  f 
grène  de  l’exomphale  ou  des  hernies  de  la  ligne  r 
blanche  ^ peuvent  laisser  quelqu’espérance  de  gué- 
rison complète,  lorsqu’elles  résultent  d’une  simple 
crevasse  de  l’intestin  ; mais  que  ces  mêmes  fistules 
sont  toujours  incurables  lorsqu’une  anse  d’intes- 
tin toute  entière  a été  détruite  par  la  gangrène. 

Je  sais  qu’on  pourroit  citer  un  fait  qui  semble 
mettre  en  défaut  cette  proposition  générale.  Mais 
ei  Je  ne  me  trompe,  ce  fait  lui-même  , soigneu- 
^eu^cut  analysé,  vient  à l’appui  de  mou  assertion, 
bien  loin  de  i’airoibbr.  Le  voici,  tel  qu  il  est  rap- 
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Iporlé  par  M.  Chemcry-Havc  dans  l’ancien  Journal 
»:de  médecine  de  Paris  (1). 

1 « Marsillier...  Agée  d’environ  cinqiianle- 

isslx  ans,  étolt  incommodée  depuis  longrtempsd’une 
icexomphale  survenue  à la  suite  d’une  couche.  Les 
ijparlies  sortant  souvent  et  rentrant  de  même  avec 
Ifacllité  par  le  simple  taxis,  elle  n’avoit  jusque  - là 
cconçu  aucune  inquiétude  sur  .son  état,  vlvoit  dans 
lia  plus  parfaite  sécurité,  et  ne  s’étoit  jamais  assu- 
ijéiie  à porter  de  bandage. Le  3o  janvier  1770,  les 
ipartlcs  étant  sorties  à l’ordinaire,  elle  essaya  , sui- 
want  sa  coutume,  de  les  faire  rentrer  , et  ne  put 
;en  venir  à bout.  Quelques  douleurs  qu’elle  res- 
sentit dans  la  région  ombilicale  , la  fièvre,  la  ten- 
•sion  de  la  tumeur  commencèrent  à l’inquiéter, 
imais  pas  a.ssez  encore  pour  l’engager  à demander 
idu  secours.  Enfin  , le  cinquième  jour  de  l’acci- 
dent , pressée  pur  la  douleur  , elle  me  fil  appeler  à 
= six  heures  du  soir.  Je  la  trouvai  avec  les  accl- 
. dens  les  plus  vlolens  de  rélranglement  : lu  tu- 
meur qui  étolt  très-considérable,  et  située  à l’om- 
1 bille  même  , paroissoit  annoncer  , par  sa  couleur 
livide  , la  pourriture  des  parties  qu’elle  contenoil  : 
je  proposai  l’opération  sur-le-champ  , mais  la 
malade  refusa  de  s'y  soumettre.  J.a  fièvre  étoit 
violente;  le  ventre  étoit  très-tendu.  Je  fis  faire 
usage  de  cataplasmes  , delavemens,  de  boissons 
et  de  fomentations  conv'enables  sur  le  ventre.  J’es- 
sayai inutilement,  à onze  heures  du  soir,  le  même 
jour,  de  réduire  ces  parties  par  le  taxis  , et  je  m’a-, 

(i)  Toni.  XLVl , png.  Ô2i. 
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perçus  que  la  gangrène  faisoii  des  progrès.  Le  len- 
demain , toute  la  tumeur  étoit  absolument  livide, 
et  son  volume  avoit  tellement  augmenté  qu’elle 
égaloit  la  forme  d’un  chapeaii.  Les  accidens  étoient 
terribles  : l’extrême  tension  du  ventre,  le  hoquet , 
le  vomissement  presque  continuel , même  de  ma- 
tières fécales  , les  douleurs  les  plus  aiguës  ne  don- 
noient  plus  de  relâche.  Dans  cette  extrémité  , la 
malade  se  soumit  à l’opération.  » 

» Avant  ouvert  la  tumeur,  je  trouvai  les  par- 
ties qu’elle  renfermoit  entièrement  gangrenées j 
l’intestin  s’en  alloit  par  lambeaux,  et  donnolt  issue 
aux  matières  fécales,  qui  toutes,  à dater  de  ce,  jour, 
passèrent  par  la  plaie.  Ce  qui  m’inquiéta  le  plus , 
c’est  que  la  pourriture  paroissolt  se  prolonger  jus- 
que dans  la  cavité  du  bas-ventre.  J’avoue  que, 
dans  ce  moment  , je  fus  très-embarrassé.  Heu- 
reusement je  me  rappelai  la  conduite  qu’avoit  te- 
nue autrefois  IM.  de  Lapeyronnle  dans  une  circons- 
tance presque  semblable , rapportée  par  M.  de  La- 
faye , dans  ses  notes  sur  les  opérations  de  Dlonls. 
Cet  exemple  ranima  mon  courage  : je  commençai 
par  emporter  tout  l’épiploon  sorti,  ainsi  que  les 
portions  du  péritoine,  les  graisses  voisines  et  tous 
les  tégumens  qui  cnveloppolent  ces  jnirlles  : j’es- 
sayai de  tirer  l’intestin  au-dehors  pour  reconuoitre 
jusqu’où  se  prolongeoit  la  gangrène  J mais  l’anneau 
ombilical  étoit  si  resserré  , que  je  ne  pus  y par- 
venir; je  le  dilatai;  je  trouvai  au  moins  sept  pouces 
d’intestin  tout  à fait  hors  d’état  de  pouvoir  être 
conservés;  je  les  retranchai  sur-le-champ.  Je  ne 
restai  pas  sans  inquiétude  pour  les  extrémités  su- 
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jfpéricure  et  inicfienre  de  riiitestlii  voisines  de  la 
jportion  coupée;  mais  craignant  la  trop  grande 
{perte  de  substance  du  canal  intestinal,  je  préférai 
(d’essayer  de  les  ranimer , puisqu’elles  laissoient 
qiielqu’cspérancc  de  guérison.  » 

» La  portion  du  mésentère  qui  répondoit  à celle 
(de  l’intestin  gangrené,  l’e'toit  aussi.  N’y  voyant 
j point  de  ressource,  et  craignant  que  la  pourriture 
me  gagnât  tout  ce  viscère,  je  me  décidai  à l’em- 
j porter  aussi  ,*ce  que  je  fis  après  l’avoir  tirée  au- 
• dehors.  Il  ne  survint  point  d’hémorrhagie.  L’ar- 
! tère  mésentérique  étoit  apparemment  affaissée 
par  la  mortification  ; car  il  parut  fort  peu  de 
sang.  » 

))  Je  fis  ensuite  , avec  beaucoup  de  difilculté , 
deux  points  d’aiguille  pour  réunir  le  mésentère 
divisé.  Par  ce  moyen,  les  deux  extrémités  de  l’in- 
testin , séparées  par  la  perle  d’une  double  porlion 
de  sa  substance  se  trouvèrent  rapprochées.  A 
l’exemple  de  M.  de  Lapeyronie,  avec  les  bouts 
de  fil  je  formai  deux  anses  qui  restèrent  au  - de- 
hors, et  servirent  à retenir  vers  le  haut  de  la  plaie 
l’orifice  supérieur  de  l’intestin.  ...» 

» Cette  opération  fuite,  je  fomentai  la  plaie  avec 
du  vin  tiède,  et  la  [lansai  avec  les  médlcamens  con- 
venables à sou  état.  Le  ventre  étoit  extrêmement 
tendu;  je  le  fis  couvrir  d’une  flanelle  imbibée  d’une 
décoction  émolliente , qui  fut  renouvelée  souvent. 
On  donna  des  demi-lavemens  de  temps  à autre  avec 
la  même  décoction  , et  j’ordonnai  pour  boisson  une 
tisane  de  scorsonère,  de  chiendent  et  de  réglisse  avec 
wn  peu  de  cauelle.  La  malade  étant  fort  affaiblie,  je 
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lui  prescrivis  de  prendre,  d’heure  en  heure,  un 

peu  de  vin  el  de  bon  bouillon.  » 

» Le  lendemain,  à six  heures  du  matin,  je  levai 
l’appareil  : la  plaie  étoit  très -noire;  la  gangrène 
s’étoit  étendue  à l’extérieur,  et  avoit  fait  des  fusées 
fort  longues  dans  le  tissu  cellulaire , dont  je  tirai 
plusieurs  lambeaux.  Je  pansai  comme  la  veille  ; le 
ventre  étoit  toujours  tendu  ; on  continua  les  fo- 
mentations el  les  lavemens;  le  régime  fut  le  même; 
le  pouls  se  soutenoit  assez  bien.  » 

H Le  6 février  matin,  la  gangrène  avoit  encore 
fait  des  progrès  à l’extérieur;  je  craignois  pour 
l’intérieur;  car  la  pluie  étoit  toujours  noire  : Je  pris 
donc  le  parti  de  faire  des  mouchetures  dans  toute 
sa  circonférence  ; elles  saignèrent  un  peu.  J’en  lis 
également  à la  portion  du  mésentère  parallèle  à 
la  plaie  extérieure,  en  m’éloignant  le  plus  que  je  pou* 
vois  des  points  d’aiguille.  Je  tirai  encore  ce  jour  plu* 
sieurs  portions  de  tissu  cellulaire  qui  se  détachoient 
facilement,  et  je  pansai  la  plaie  à l’ordinaire.  » 

» Enfin  voyant  la  gangrène  s’étendre  rapide- 
ment, je  me  déterminai  à faire  prendre  à la  ma- 
lade , pour  toute  boisson  , la  décoction  d’une 
once  de  quinquina  concassé  dans  deux  pintes 
d’eau , en  y ajoutant  , après  rébullition  , vingt 
grains  de  Sel  ammoniaque.  Je  prescrivis  quelques 
légers  cordiaux  par  cuillerées  , et  alternativement 
un  peu  de  gelée  de  corne  de  cerf,  dans  l’inten- 
tion de  soutenir  el  de  ranimer  les  forces...*  » 

» Le  8,  à midi,  j’eus  la  satisfaction  de  voir 
que  la  gangrène  commençoit  à se  borner  aux  tegu- 
mens,  par  une  apparence  de  cercle  qui  environ- 
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;noit  la  plaie;  uiais  le  tond  en  ctoil  toujours  noir^, 
tel  rinteslin  paroissoit  très -affecté  , surtout  l’ex- 
;trémité  supérieure  ...  » 

>»  Le  9 , la  gangrène  parut  tout  à fait  bornée 
M l’extérieur.  Le  fond  de  la  plaie  et  l’intestin  sem- 
Ibloient  un  peu  s’animer.  Je  fis  cependant  con- 
jttinuer  encore  le  même  régime,  la  boisson  de  quin- 
iiquina,  et  la  gelée  de  corne  de  cerf.  La  tension 
idu  ventre  étoit  médiocre  , et  la  fièvre  assez  mo- 
; dérée.  Cet  état  dura  jusqu’au  i5  février  que  je 
commençai  à concevoir  les  plus  grandes  espérances. 
Le  fond  de  la  piale  s’étoit  ranimé  ; l’extrémité 
supérieure  de  rintestin  s’étoit  exfoliée  de  sa  tu- 
nique externe  : je  la  trouvai  dans  la  plaie  longue 
de  près  de  six  pouces,  et  je  ne  doute  pas  que 
l’extrémité  inférieure  ne  se  soit  également  exfo- 
liée , quoique  moins  sensiblement.  » 

» Depuis  ce  jour  jusqu’au  io  février  , la  plaie 
continua  de  se  nétover  , et  devint  en  bon  état 
ainsi  que  le  mésentère;  les  fils  se  détaclièrent.  Je  lis 
alors  cesser  la  boisson  de  quinquina  ; j’avois  sup- 
primé les  cordiaux  quatre  jours  auparavant.  La 
malade  ne  prit  autre  chose  qu’une  tisane  adou- 
cissante, et  quelques  cuillerées  de  gelée  de  corne 
de  cerf.  Le  ventre  étoit  très-rnou , et  l’intestin  d’un 
rouge  vermeil  ; il  n’y  avoil  pkis  de  fièvre  ; le 
sommeil  étoit  assez  tranquille.  Encouragé  par  ces 
premiers  succès,  j’osai  tenter  la  cure  radicale  par 
la  méthode  de  Ramdhor  : je  rapprochai  les  deux 
extrémités  de  l’intestin  ; je  fis  entrer  la  supérieure 
dans  l’inférieure  , et  les  maintins  dans  cet  état  par 
le  moyen  de  deux  points  d’aiguille.  » 
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« Trente  - six  heures  après  cette  opération,  la 
plus  Jurande  partie  des  excréinens  suivit  son  cours 
ordinaire;  il  n’y  eut  qu’une  petite  quantité  de 
la  partie  la  plus  fluide  qui  passa  par  la  plaie.  Les 
choses  se  soutinrent  dans  cet  état  jusqu’au  a5  fé- 
vrier. Ce  jour  je  ne  fus  pas  peu  étonné  de  trouver 
l’intestin  désuni  : les  points  d’aiguille  avoient  dé- 
chiré ses  tuniques  trop  fclbles  , et  la  plaie  étolt 
remplie  d’excrémens  ; cependant  les  extrémités  de 
l’intestin  ne  s’étoient  pas  éloignées  de  l’anneau. 
Je  fis  le  pansement  à l’ordinaire  jusqu’à  la  fin  de 
février , trouvant  à chaque  fois  la  plaie  salie  d’ex- 
crémens , et  souvent  pleine  de  fort  gros  vers.  Il 
ne  passolt  rien  alors  par  le  bas.  » 

))  Lassé  de  ce  traitement  qui  ne  me  conduisoit 
pas  à mon  but,  je  proposai  à la  malade  de  souf- 
frir que  je  tentasse  de  nouveau  V invagination  de 
l’intestin  ; ce  ne  fut  pas  sans  peine  qu’elle  s’y 
soumit  : je  l’efiectuai  le  3 mars.  L’extrémité  de 
la  portion  inférieure  de  l’intestin  ne  me  parols- 
sant  pas  avoir  assez  de  consistance  , je  la  tirai  un 
peu  au-dehors  , et  j’en  coupai  encore  près  d’un 
pouce  et  demi,  pour  ne  pas  m’exposer  à voir  man- 
quer les  points  d’aiguille  : j’introduisis,  comme  la 
première  fols , l’une  des  extrémités  dans  l’autre, 
et  fis  seulement  un  point  pour  les  maintenir,  em- 
brassant le  plus  qu’il  me  fut  possible  de  subs- 
tance. Le  mésentère  étqlt  en  très-bon  état.  Huit 
heures  après  l’opération,  une  partie  desexcrémens 
passa  par  l’anus  ; cela  continua  les  jours  suivans. 
La  malade  ne  vivolt  que  d’un  peu  de  gelée  de 
viande,  prise  de  quatre  eu  quatre  heures.  Le 
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;!ii  mars,  le  fil  de  rintestin  tomba  : j’eus  soin  de 
; cnir  le  ventre  très-libre  par  rusaj,^e  non  inter- 
> 'ompu  des  demi-lavemens.  Cependant  il  passa  en- 
iroore  par  la  plaie  , durant  quinze  jours  , quelque 
^ jeu  de  matières  fécales  , et  plusieurs  vers  assez 
jlioiifîs  et  gros.  Après  ce  temps  , les  excrémens 
freprirent  entièrement  leur  cours  ordinaire  • mais 
-icomme  la  plaie  ctoit  très-considérable , elle  ne 
|lûit  parfaitement  cicatrisée  que  le  12  avril.  La 
fhaialade  n’a  ressenti,  depuis  , aucune  douleur  inté- 
lu’ieure  ; ses  évacuations  se  font  bien  ; en  un  mot , 
ttblle  jouit  d’une  parfaite  santé.  » 
lu  r r 

||^.  XXXII.  Kpflexlons  sur  1* observation  pré- 
ïti  céda  nie. 

I Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  paroitra 

Uans  doute  exagéré:  il  est  difficile  de  croire,  en  effet, 

i que  tant  de  circonstances  favorables  puissent  se 

|h:rouver  réunies  sur  le  même  individu^  et  si  une  telle 

I coïncidence  a réellement  eu  lieu  , on  doit  la 

ïs  ’egarder  comme  un  cas  extrêmement  rare  , et 

|ii.ur  lequel  on  ne  peut  point  fonder  une  règle 

fe^énérale  de  pratique.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la 

|Uérité  du  fait , l’opération  par  laquelle  on  est  par- 

|Uenu  à rétablir  la  continuité  du  canal  intestinal 

|ai’a  aucun  rapport  avec  les  moyens  simples  dont 

jja  nature  se  sert  pour  prévenir  ou  pour  guérir 

|aa  fistule  stercoraire,  lorsqu’une  anse  d’intestin 

oute  entière  a été  détruite  par  la  gangrène  , dans 

lune  hernie  inguinale  ou  crurale.  Or,  puisqu’il  est 

Irorouvé  que  la  nature  ne  peut  employer  ces  der- 

|;;iicrs  moyens  dans  les  hernies  ombilicales  gangre- 
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nées,  puisque,  d’un  autre  côté,  il  estclair  queYznm- 
gi nation  ne  sauroit  s’opérer  sans  le  secours  de  l’art, 
le  fait  qu’on  vient  de  lire  me  semble  être  une  nou- 
velle preuve  de  ce  que  j’ai  avancé  ci-dessus , que 
la  fistule  stercoraire  qui  résulte  de  la  hernie  om- 
bilicale gangrenée  , ne  peut  point  être  guérie  par 
les  seules  forces  de  la  nature,  lorsque  l’intestin  a 
été  complètement  divisé  par  la  gangrène.  Il  ne 
reste  donc  , dans  ce  dernier  cas  , d’autre  res- 
source que  d’introduire  l’une  dans  l’autre  les  ex- 
trémités de  l’intestin  divisé  , comme  l’a  pratiqué 
Kamdhor,  et  après  lui  l’auteur  de  l’observation 
précédente?  Mais  j’ai  fait  voir,  dans  le  précé- 
dent mémoire  , les  dangers  et  les  difficultés  de 
toute  espèce  dont  cette  opération  est  environnée. 
Un  seul  exemple  de  succès  ne  peut  point  infir- 
mer ce  que  j’ai  dit  à ce  sujet , d’après  l’expé- 
rience de  tous  les  siècles  -,  trouvera-t-on  d’ail- 
leurs encore  un  individu  dans  des  dispositions  aussi 
favorables  que  la  femme  dont  on  vient  de  par- 
ler, qui  a supporté  des  tiralllemens  et  des  déchi- 
rures des  intestins  qui  auroient  suffi  , vraisembla- 
blement, pour  faire  périr  un  auiraal  à sang  froid  ? 

Quant  à ceux  qui  serolent  encore  disposés  à 
tenter  Yimagination  , le  fait  précédent  doit  leur 
suggérer  plusieurs  réllexions  Importantes.  Ils  re- 
marquerout  d’abord  que  l’opération  n’a  pas  été 
pratiquée  durant  la  période  inflammatoire  de  la 
plaie  : lorsque  les  deux  extrémités  de  l’intestin 
divisé  ont  été  introduites  l’une  dans  l’autre,  elles 
n’avoient  plus  cet  excès  de  sensibilité  qui  carac- 
térise les  parties  enflammées;  mais  déjà  leur  sur- 
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îface  étoit  exfoliée  et  couverte  de  bourgeons  char- 
imis.  En  second  lieu , on  n’a  point  introduit  de 
f corps  étranger  à leur  intérieur;  mais  on  s’est  con- 
) tenté  de  les  fixer  l’une  à l’autre  par  quebjues  points 
< d’aiguille  très-lâches,  sans  faire  de  véritable  suture. 

J e suis  très-porté  à croire  que,  dès  le  moment  où 
ll’intestin  commence  à suppurer  et  à s’exfolier  , il 
jpourroit  être  manié  et  cousu  avec  moins  de  danger 
qu’aupara vaut,  et  qu’on  auroit  moins  à redouter,  en 
opérant  à cette  époque  , les  accidens  formidables 
.qui  sont  la  suite  ordinaire  de  l’invagination  prati- 
tquée  sur  l’homme , ou  même  sur  les  animaux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsqu’une  anse  d’intestin 
>a  été  complètement  divisée  par  la  gangrène  dans 
une  exomphale , ou  dans  une  hernie  de  lu  ligne 
blanche,  on  ne  doit  pas  penser  à tenter  X inva- 
gination^ à moins  qu’on  ne  rencontre  un  con- 
« cours  de  circonstances  favorables , comme  celles 
‘ dont  nous  venons  de  parler,  ce  qui  doit  être  ex- 
i trêmement  rare.  Dans  tout  autre  cas  , le  moyen  le 
plus  sûr  pour  conserver  la  vie  du  malade  con- 
siste à entretenir  la  fistule  stercoraire  au  degré 
de  dilatation  convenable  pour  que  les  matières 
fécales  , trouvant  une  issue  facile,  ne  s’infiltrent 
point  entre  les  aponévroses  des  muscles  abdomi- 
naux et  les  tégurnens. 

§.  XXXIII.  JDe  V hémorrhagie  qui  résulte  de  la 
rupture  spontanée  d’une  veine  du  mésentère. 

Dans  les  entérocèles  qui  renferment  une  por- 
tion du  mésentère  , il  peut  arriver  qu’une  des 
veines  de  ce  ce  repli  membraneux  , distendue  par 

9;>.. 
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line  grande  quantité  de  sang,  s’ouvre  spontané- 
ment , et  donne  lieu  à une  hémorrhagie  consi- 
dérable dans  le  sac  herniaire.  Alors  la  tumeur 
augmente  progressivement  de  volume  j elle  devient 
dure,  tendue  et  douloureuse  j ses  enveloppes, après 
avoir  cédé  jusqu’à  un  certain  point  à la  distension, 
se  rompent , et  le  sang  se  répand  au-deliors  par  un 
jet  abondant,  rapide  et  continu.  Je  ne  sais  si  les 
auteurs  ont  fait  mention  de  cette  fâcheuse  com- 
plication des  hernies  : je  l’ai  observée  une  fois  dans 
une  petite  hernie  de  la  ligue  blanche,  située  un 
peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Voici  l’observation 
avec  tous  ses  détails  j elle  m’a  paru  digne  d’être 
consignée  dans  les  fastes  de  la  chirurgie. 

Une  pa_ysaniie  , nommée  Marie  Biancardi  y 
fut  attaquée , à l’âge  de  douze  ans , environ  cinq  i 
mois  après  la  variole , de  douleurs  de  ventre  i 

extrêmement  vives.  Dans  le  même  temps  , il  | 

lui  survint , au  - dessous  de  l’ombilic , un  abcès 
qui  creva  spontanément.  L’ouverture , ayant  été  - 
agrandie  avec  le  bistouri,  donna  issue,  pendant  | 
plusieurs  semaines,  à une  assez  grande  quantité 
de  matières  liquides  jaunâtres  ^ ensuite  elle  se  ci- 
catrisa comjilètement.  La  menstruation  s’établit  ù 
l’époque  ordinaire , sans  aucun  accident.  Marie 
Biancardi  se  maria  , et  fut  dès  lors  sujette  à 
des  pertes  utérines.  Elle  n’eut  point  d’enfans.  A 
l’âge  de  vingt-un  ans , sans  cause  connue  , il  lui 
survint  de  nouveau , à l’endroit  de  l’ancienne  ci- 
catrice, une  petite  tumeur  qui  augmenta  progres- 
sivement, cl  acquit  le  volume  de  la  moitié  d'une 
noi.v.  La  malade  y ressentit  d’abord  un  fourmille-* 
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t ment  incommode,  et  ensuite  des  espèces  de  Irémis- 
; semeus  sensibles  au  toucher,  tout  à lait  semblables  à 
I ;ceux  que  présentent  les  varices  anévrismatîques, 
A 1 âge  de  tiS  ans  , et  vers  la  fin  du  mois  de  janvier 
1809,  comme  elle  étoit  occupée  à laver  du  linge,  sa 
: petite  tumeur  s’ouvrit  tout  à coup  , et  donna  issue 
à une  grande  quantité  de  sang  qui  s’échappoit  par 
; un  jet  rapide  et  non  interrompu.  JjCS  voisins,  étant 
: accourus  , mirent  tout  en  usage  pour  arrêter 
cette  hémorrhagie  eflfrayante  ; ils  n’y  parvinrent 
qu’au  bout  de  trois  quarts  d’heure,  et  lors  que  la 
malade  fut  tombée  en  syncope.  Le  sang  qui  s’étoit 
écouléavoit  tous  les  caractères  du  .sang  veineux.Pen- 
dant  sept  jours  il  ne  se  passa  rien  de  nouveau  : les 
forces  revenoient  peu  à peu  .Mais  à la  première  sortie 
du  lit,  l’hémorrhagie  se  renouvela  avec  autant  d’a- 
bondance que  la  première  fois;  un  chirurgien,  ayant 
été  appelé  sur-le-champ,  ne  put  l’arrêter  qu’après 
avoir  lait,  pendant  une  heure,  une  forte  compres- 
sion. Marie  Binncardi  resta  froide  et  presque  sans 
connoissance  pendant  deux  jours.  Au  bout  d’en- 
viron une  semaine  , étant  dans  son  lit  et  dans  le 
repos  le  plus  parfait,  elle  eut  une  troisième  hé- 
imu*rhagle  semblable  aux  deux  précédentes,  qui  la 
réduisit  au  dernier  degré  d’épuisement.  C’est  dan^ 
cet  état  qu’elle  fut  transportée  dans  cet  lidpital,  le 
7 février.  La  singularité  du  cas,  et  surtout  l’ex- 
trême foiblesse  de  la  malade , qui  paroissoit  n’avoir 
plus  que  fort  peu  de  temps  à vivre  , me  détournè- 
rent d’ouvrir  la  tumeur  pour  chercher  le  vaisseau  ou 
les  vaisseaux  qui  fournissoient  les  hémorrhagies.  Je 
crus  devoir  dilférer  cette  opération  jusqu’à  ce  que 
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les  forces  eussent  été  un  peu  rétablies  à l’aide 
d’un  régime  restaurant.  En  attendant,  je  me  bor- 
nai cl  faire  sur  la  tumeur , parle  moyen  d’un  ap- 
pareil convenable,  une  compression  plus  métho- 
dique et  plus  exacte  que  celle  qu’on  avoit  exer- 
cée jusqu’à  ce  moment.  La  malade  me  dit  avoir 
observé  que  le  jet  de  sang  partoit  d’une  veine  cu- 
tanée qui,  de  la  base  de  la  tumeur,  se  dirigeolt 
vers  l’aîne  droite  : elle  assuroit  que  cette  veine  se 
gonfloit  considérablement  lorsque  l’hémorrhagie 
étoit  sur  le  point  de  se  manifester.  Son  observation 
ne  me  parolssoil  guère  vraisemblable  ; cependant , 
comme  la  veine  étoit  très-dilatée , et  qu’elle  étoit 
d’ailleurs  tout  à fait  superficielle,  j’en  fis  la  ligature 
en  deux  endroits  ; mais  ce  fut  inutilement.  Au  bout 
de  trois  jours,  l’hémorrhagie  se  renouvela,  et  quoi- 
qu’arrétée  presque  sur-le-champ  , elle  fut  énorme, 
eu  égard  à l’extrême  folblcsse  de  la  malade.  J’ob- 
servai que  le  sang  sortoit  par  une  ouverture  des 
tégumeiis,  dans  laquelle  on  pouvoit  introduire  l’ex- 
trémité du  petit  doigt,  et  que  je  n’avoispas  aperçue 
avant  cette  dernière  hémorrhagie,  à cause  de  rafiTais- 
sement  et  du  froncement  de  la  peau.  Je  profitai  de 
cette  ouverture  pour  remplir  la  tumeur  de  charpie 
trempée  dans  une  eau  astringente;  après  quoi  je 
réappliquai  l’appareil  compressif.  Jj’hémorrhagie 
ne  reparut  plus  : mais,  malgré  un  régime  des  plus 
analeptiques,  la  malade  continua  à s’afToibllr  de  jour 
en  jour;  elle  fut  prise  de  dégoût,  et  ensuite  elle  eut 
des  nausées  avec  quelques  vomissemens  par  inter- 
valles. Le  3 mars  , en  renouvelant  l’appareil , je 
trouvai;  au  lieu  de  la  tumeur;  une  escarre  gan- 
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jü^reneuse  de  la  largeur  d’un  sou  j c’élolt  précisé- 
jmiciitce  c|ue  j’avois  désiré  comme  le  plus  sûr  moyen 
|nid’obtenir  l’oblitération  du  vaisseau  ouvert.  Le  7 du 
jiniême  mois  , l’escarre  s’étant  détachée  , il  sortit 
(jjpar  la  plaie  une  grande'quantité  de  matières  fluides 
I jjaunes,  qui  étoient,à  n’en  pas  douter,  des  excre- 
Jimens.  Quoique  l’intestin  fût  manifestement  ouvert 
^(cn  cet  endroit , la  malade  continua  à rendre,  par 
les  voles  naturelles,  les  matières  fécales  et  les 
P vents.  Enfin  , parvenue  à un  état  de  maigreur  et 
il  de  folblesse  extrêmes,  elle  éprouva  , le  9 mars  , 
■'  quelques  mouveinens  convulsifs,  à la  suite  desquels 
i»  elle  tomba  dans  un  état  comateux.  Elle  mourut  la 
nuit  suivante. 

Ayant  séparé  avec  soin  les  tégumens  de  l’ab- 
domen , je  reconnus  que  la  veine  cutanée  à la- 
quelle i’avois  fait  deux  ligatures  , n’avoit  aucun 
rapport  avec  le  fond  de  la  plaie  située  un  peu 
au-dessous  de  l’ombilic.  Ayant  ensuite  soulevé  les 
muscles  droits , je  disséquai  successivement  les  ar- 
tères et  les  veines  épigastriques,  de  même  que  les 
mammaires  Internes  , et  je  m’assurai  qu’aucun  de 
ces  vaisseaux  n’avoit  eu  la  moindre  part  aux  hé- 
morrhagies. A l’ouvei  ture  du  ventre,  je  ne  fus  pas 
peu  surpris  de  trouver  les  intestins  et  l’épiploon 
réunis  en  un  paquet  qui  adhéroit  intimement 
au  grand  sac  péritonéal.  Au  reste  , il  n’y  avoit 
pas  le  plus  léger  indice  d’inflammation  récente  j 
il  étoit  donc  évident  que  ces  adhérences  étoient 
anciennes,  et  qu’elles  s’étoient  formées  à l’àge  de 
douze  ans  , c’est-à-dire  à l’époque  où  Marie  Biau- 
cardi  avoit  éprouvé  des  douleurs  de  ventre  ex- 


\ 

3f)2  DE  LA.  DEHNIE  OMBILICALE  ^ 

trcmement  violentes,  à la  suite  desquelles  un  ab- 
cès s etoit  inanilesie  pour  la  première  fois  au- 
dessous  de  l’ombilic.  On  voyoit  dans  la  région  om- 
bilicale un  paquet  d’intestins  grêles  qui  adhéroient 
de  la  manière  la  plus  intime,  dans  une  étendue 
d’environ  trois  pouces  , au  feuillet  du  péritoine 
qui  revêt  les  muscles  droits  de  l’abdomen  , et  par- 
ticulièrement à l’endroit  correspondant  au  fond  de 
la  plaie.  Dans  le  même  endroit,  l’intestin  iléon  étoit 
pez'cé  et  communiquoit  avec  la  plaie  extérieure  j 
cependant  il  n’ofFroit  aucune  trace  d’inflammation, 
ni  même  de  gangrène,  attendu  que  l’escarre  s’é- 
loit  détachée  complètement  plusieurs  jours  avant 
la  mort.  On  pouvoit  introduire  l’extrémité  du  pe- 
tit doigt  dans  la  crevasse  de  l’intestin  , et  la  prome- 
ner en  tout  sens  dans  l’intérieur  de  ce  canal,  sans 
rencontrer  aucun  obstacle  , ce  qui  explique  pour- 
«pioi  la  malade  n’avoit  jamais  cessé  de  rendre  les 
matières  fécales  par  les  voies  naturelles.  Les  li- 
gauiens  r|ui  résultent  de  roblitération  des  vaisseaux 
ombilicaux,  n’avoient  aucun  rapport  avec  la  plaie. 
Le  foie,  la  rate  et  le  pancréas  étoient  plus  durs 
et  plus  volumineux  que  dans  l’état  naturel  : ces 
viscères  étoient  véritablement  dans  un  état  d’obs^ 
truction. 

Jusque-là,  je  ne  savois  point  encore  quels 
étoient  les  vaisseaux  qui  avolent  fourni  l’hémor- 
rhagie. En  pressant  entre  deux  doigts  la  portion 
du  mésentère  qui  soutenoit  l’inteslln  ouvert,  je 
sentis  profondément,  à travers  la  graisse  dont  ce 
repli  membraneux  étoit  surchargé  , un  corps 
cylindrique  très  - épais  , qui  se  dirigeoit  vers 
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la  plaie  extérieure.  Je  séparai  soi^neusemcul  n; 
corps  d’avec  la  graisse  aboiulante  qui  reriviroii- 
iiioit  de  toute  part , et  je  reconnus  que  c’étoit  une 
veine  du  mésentère  énormément  distendue  par 
des  caillots  de  sang  j elle  avoit  au  moins  le  double 
du  volume  d’une  grosse  plume  à écrire.  Après  y 
avoir  lait  une  ouverture  avec  une  lancette,  j’iu- 
troduisis  dans  sa  cavité  une  grosse  sonde  qui, 
poussée  de  dedans  eu  dehors  , sortit  librement  par 
la  plaie  extérieure,  entre  l’intestin  elle  péritoine, 
H travers  une  ouverture  d’environ  deux  lignes  de 
diamètre.  Je  vis  alors  clairement  la  source  des  bé- 
morrliagies  excessives  qui  avoient  causé  la  mort 
du  sujet.  Toutes  les  autres  branches  des  veines 
mésentériques  étoient  plus  volumineuses  que  dans 
l’état  naturel,  sans  en  excepter  les  veines  hémor- 
rhoïdales  internes.  Mais  aucune  n’étoit  aussi  énor- 
mément distendue  que  celle  qui  s’ouvroit  dans  le 
fond  de  la  petite  tumeur  située  au-dessous  de  l’om- 
bilic. 

D’après  toutes  les  informations  que  j’ai  pu  me 
procurer  sur  cette  femme,  auprès  de  scs  parens, 
cl  du  chirurgien  de  son  village  , je  suis  persuadé 
<]ue  rinfiammation  cTu  bas-ventre  qu’elle  éprouva 
dans  son  enfance,  fut  précédée  d’une  petite  her- 
nie de  la  ligne  blanche  y et  suivie  d’une  déchirure 
de  l’intestin  iléon  qui  se  cicatrisa  au  bout  de  quel- 
ques semaines.  La  suppuration  qui  eut  lieu  dans 
ces  premiers  yirnps  où  les  matières  fécules  sorti- 
rent par  la  plaie,  détruisit  peu  à peu  le  sac  her- 
niaire , et  amincit  considérablement  les  aponé- 
vroses de  la  ligne  blanche.  Aussi , pendant  plu- 
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sieurs  années  après  la  clcatrisalion  de  l’abcès, 
les  tégimiens  communs  résistèrent  seuls  , en  cet 
endroit  , A rimpulslon  des  viscères  , qui  n’au- 
roient  pas  manque  de  former  une  liernie  voln- 
inlncuse,  s’ils  ii’àvoient  été  retenus  dans  le  ventre 
par  les  fortes  adhérences  qu’ils  avoient  contractées 
avec  le  péritoine  aux  environs  de  la  petite  hernie. 
Cependant  ce  point  lut  toujours  le  plus  folble  de 
toutes  les  parois  abdominales. 

J^’obstructlon  des  viscères  abdominaux  donna 
Heu,  comme  cela  arrive  ordinairement,  à une 
i^randc  dilatation  des  veines  mésentériques.  Une 
branche  de  ces  veines  se  trouvant  sans  soutien 
contre  le  fond  de  la  petite  tumeur  qui  n’étoit  plus 
recouverte  que  par  les  légumens,  dut  nécessai- 
rement céder  beaucoup  plus  que  toutes  les  autres 
à la  pression  des  muscles  abdominaux  et  du  dia- 
phragme. Elle  parvint , par  degrés  , à une  dila- 
tation énorme  , et  s’ouvrit  enfin  dans  la  petite 
tumeur  , de  la  même  manière  que  les  hémor- 
rhoïdes  s’ouvrent  au  fondement.  Le  sang  ayant  en- 
suite distendu  progressivement  et  rompu  les  en- 
veloppes de  la  hernie  , sortit  par  un  jet  abondant 
et  continu,  parce  que,  comme  on  sait,  les  veines 
mésentériques  n’ont  point  de  valvules. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  Ici  que  l’extrémité 
de  la  veine  mésentérique,  qui  s’ouvroit  au-de- 
hors,  entre  riuieslin  et  les  restes  du  col  du  sac 
herniaire  , avoit  contracté  des  adhérences  Irès-In- 
tlrnes  avec  ces  deux  parties,  dans  toute  sa  circon- 
férence. Il  résulte  de-là  que  , lors  même  qu’on  au- 
roit  ouvert  la  petite  tumeur  dès  les  commence- 
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mens  de  l’hémorrhagie  , et  qu’on  aiiroit  mis  son 
fond  à découvert  avec  le  plus  grand  soin  , il  eût 
toujours  étié  impossible  de  tirer  au-dchors  la  veine 
mésentérique  ouverte  , ni  d’en  faire  la  ligature 
en  aucune  manière  : il  auroit  donc  fallu  exercer 
la  compression  sur  le  point  d’où  l’on  auroit  vu 
sortir  le  jet  de  sang,  c’est-à-dire  immédiate- 
ment sur  l’ouverture  de  la  veine  ; c’étoit  Tuni- 
que ressource  qui  restoit  au  chirurgien  après  Tou- 
vcrture  de  la  petite  tumeur.  Mais  comme  il  est 
évident,  d’après  la  description  des  parties,  qu’il 
étoit  impossible  de  boucher  exactement  Torilice  de 
la  veine  mésentérique  ouverte,  sans  comprimer 
à nu  l’intestin  iléon,  on  n’auroit  pu  éviter  de 
donner  lieu  à la  formation  d’une  escarre  gan- 
greneuse sur  cet  intestin , lors  même  que  , dès 
les  commencemens , la  petite  tumeur  auroit  été 
ouverte  et  remplie  de  charpie.  Toutefois  je  suis 
porté  à croire  que  si  on  eût  arrêté  Thémorrha- 
glc  par  ce  moyen,  avant  que  les  forces  eussent  été 
trop  épuisées,  la  malade  auroit  eu  beaucoup  de 
probabilités  de  guérison  , en  conservant  un  anus 
contre  nature  incurable. 


l'l>-  DV  CIKQVIÈME  ET  DERHIE»  MÉMOIRE  DE  M.  SCABPA. 


NOTE 

Sur  une  nouvelle  espece  de  Hernie , que 
l’on  pourroit  appeler  extra-péritonéale ^ 

Lue,  en  1807,  à la  Société  <le  l’École  de  Médecine 

de  Paris; 

Farlsl.  Tii.  LAENîSEC,  Docteur  en  Médecine  , 
membre  de  cette  Société. 


JL’observation  qui  a donné  lieu  à ce  Mémoire 
est  relative  à un  cas  probablement  très-rare,  et 
que  je  crois  jusqu’à  présent  sans  exemple.  C’est 
une  hernie  scrotale  , dans  laquelle  le  sac  her- 
niaire offroit  un  prolongement  qui  rentroit  dans 
Pabdomen  par  une  ouverture  voisine  de  l’anneau 
inguinal.  La  singularité  de  cette  disposition  m’a 
engagé  à la  faire  connoître  , quoique  je  n’aie  pu 
l’examiner  aussi  complètement  que  je  l’eusse  dé- 
siré, et  que  j’aie  également  à regretter  de  ne  pou- 
voir rien  dire  sur  la  maladie  et  l’opération  qui 
ont  précédé  la  mort  du  sujet  qui  l’a  présentée. 
Des  circonstances  particulières  m’ont  empêché  de 
me  procurer  des  renseignemens  exacts  sur  ce  der- 
nier objet,  et  j’aime  mieux  laisser  un  libre  champ 
aux  conjectures  que  l’on  pourra  faire  d'après  les 
détails  aijiatoüûques  , que  de  hasarder  des  choses 
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dont  je  ne  pourrois  garantir  la  certitude.  Je  me 
bornerai  donc  à exposer  ce  que  j’ai  vu  , et  je 
ferai  ensuite  quelques  reflexions  qui  naissent  natu- 
rellement des  faits. 

Le  n5  septembre  i8o4,  j’étois  occupé  à faire 
quelques  recherches  d’anatomie  pathologique  dans 
l’amphithéâtre  d’un  des  hôpitaux  de  cette  capi- 
tale , lorsque  j’aperçus-,  sur  une  table  de  dis- 
section , le  cadavre  d’un  homme  dans  la  force 
de  l’âge  , qui  avoit  évidemment  subi  l’opération 
du  bubonocèle  , peu  de  jours  auparavant.  On 
voyoit , au  côté  droit , une  incision  , qui  de  l’an- 
neau inguinal  descendoit  jusqu’au  bas  du  scro- 
tum , et  dont  les  lèvres  étoient  légèrement  rou- 
gies,  un  peu  gonflées , et  infdtrées.  J’appris  que 
quelques  élèves  avoient  déjà  fait  l’ouverture  de  ce 
sujet  : mais,  au  premier  coup  d’œil,  il  étoit  facile 
de  voir  que,  rebutés  par  une  matière  purulente 
très-fétide  qui  remplissoit  le  bas-ventre,  ils  s’é- 
toient  bornés  à examiner  ce  que  l’on  pouvoit  recou- 
noître  à la  première  inspection  et  sans  rien  déran- 
ger, ou  qu’ils  avoient  remis  à un  autre  moment 
à faire  un  examen  plus  approfondi.  L’abdomen 
étoit  ouvert  par  une  simple  incision  cruciale  ; 
aucune  autre  incision  n’avoit  été  faite.  Les  vis- 
cères abdominaux  étoient  tous  en  place , et  les 
intestins  n’avoient  pas  même  été  remués  , ainsi 
qu’il  sera  facile  de  s’en  convaincre  par  les  détails 
de  l’autopsie.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  singularité  des 
dispositions  que  présentoit  le  sac  herniaire  chez  ce 
cadavre  , m’engagea  à examiner  avec  soin  toutes 
les  parties  contenues  dans  le  bas-ventre. 
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L’abdomen  exhaloit  une  odeur  analogue  à celle  de 
de  la  gangrène  et  très-forte  , qui  persistoit  encore, 
même  après  que  la  matière  puriforme  qu’il  reiifer- 
moit  eut  été  évacuée.  Le  péritoine  olTrolt,  tant  sur 
les  inteslins  que  dans  le  reste  de  son  étendue , une 
couleur  grise  foncée.  Le  gros  intestin  étoit  res- 
serré sur  lui-même  , et  présentoit  un  diamètre 
moindre  que  l’intestin  grêle,  qui  , au  premier 
abord , paroissolt  extrêmement  distendu.  H avoit , 
en  plusieurs  endroits  , près  de  deux  pouces  ( six 
centimètres  ) de  diamètre  ; mais  cette  distension 
n’étoit  qu'apparente , car  l’intestin  étoit  souple  , 
et  n’ofl'roit  aucune  rénitence  au  toucher.  Ses 
parois,  entièrement  opaques,  avoient  une  épais- 
seur plus  qu’ordinaire  , et  auroient  pu  supporter 
encore  une  dilatation  beaucoup  plus  grande,  sans 
devenir  transparentes,  comme  le  sont  celles  des 
intestins  distendus  outre  mesure  par  des  gaz.  On 
voyoit  en  plusieurs  endroits,  sur  cet  intestin  , des 
rougeurs  formées  par  de  petits  vaisseaux  gorgés 
de  sang  jusque  dans  leurs  dernières  ramifications  , 
et  situés  entre  les  tuniques  péritonéale  et  muscu- 
laire. En  quelques  points , la  tunique  péritonéale 
présentoit  dans  son  propre  tissu  des  rougeurs  for- 
mées par  la  réunion  d’une  multitude  de  petits 
points  rouges  très  - rapprochés  les  uns  des  au- 
tres (i).  Les  membranes  musculaire  et  miupieuse 


(i)  Cette  sorte  de  rougeur  ponctuée  est  l’iiu  des  carac- 
tères anatomifpies  de  riufiammalion  des  membranes  séreu- 
ses , ainsi  que  je  l’ai  dit  ailleurs.  Elle  est  Irès-lacile  à dis- 
tinguer do  rif/Jec(ion  des  petits  vaisseaux  subjacens.  Voyez 
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du  canal  intestinal  avoient  la  même  >.einte  grise 
foncee  (juele  péritoine  j mais  leur  texture  et  leur 
consistance  étoient  les  mêmes  que  dans  l’état  na- 
turel. 

Tout  l’intestin  grêle  étoit  rempli  d’une  matière 
pultacée  , liquide  , fortement  teinte  en  jaune  par 
la  bile  , et  d’une  odeur  médiocrement  fétide.  Il 
contenoit  peu  de  gaz. 

A environ  un  pied  (36  centim.)  de  la  valvule  de 
Bauhin  , l’intestin  grêle  étoit  coupé  transversale- 
ment, et  présentoit,  dans  le  sens  de  sa  longueur,  une 
solution  de  continuité  d’environ  un  pouce  (3  cent.) 
d’étendue.  Il  manquoit  à la  portion  correspondante 
du  mésentère  un  lambeau  triangulaire,  dont  la  base 
regardoit  l’intestin  , et  la  pointe  la  colonne  verté-^ 
braie.  Le  bout  supérieur  de  l’intestin  coupé  étoit 
recourbé  sous  le  reste  de  la  masse  des  intestins 
grêles,  et  adhéroit  au  mésentère  à la  hauteur  de  la 
première  vertèbre  des  lombes,  par  le  moyen  d’une 
matière  albumineuse  que  je  décrirai  plus  bas.  Il 
y étoit  tellement  fixé  par  cette  matière  qui  l’en- 
veloppoit  de  toutes  parts , que  rien  ne  s’en  étoit 
écoulé. 

- Le  bout  inférieur  de  l’intestin  grêle  flottoît 
dans  la  région  iliaque  gauche.  Quoiqu’il  fut  pres- 
que vide  , ses  parois  n’étolent  point  affaissées  , et 
il  conservoit  sa  forme  cylindrique.  Son  orifice 
n’étoit  cependant  pas  béant;  la  moitié  du  contour 
de  cette  ouverture  adhéroit  au  côté  opposé  de  la 

Journal  de  médecine , par  MJM.  Corvisart  , Leroux  cl 
Boyer.  T.  IV,  pag.  532. 
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membrane  piuqueuse  intestinale,  sans  iiilermé- 
diaire  visible,  et  comme  par  continuité  de  substance, 
mais  d’une  manière  encore  peu  ferme.  Les  surfaces 
des  deux  divisions  éloient  lisses  , et  paroissoicut 
cire  déjà  presqu’enllèrement  cicatrisées.  La  cavité 
• du  péritoine  ne  contenoit  pas  de  matières  fécales. 

La  portion  d’intestin  séparée  de  l’iléuni  se  troii- 
voit  à l’anneau  inguinal  droit , qu’elle  bouchoit  en 
entier,  et  au  contour  duquel  elle  adhéroit  légè- 
rement j elle  formoit  un  arc  dont  la  convexité 
regardoit  le  sac  herniaire  , dans  lequel  elle  faisoit 
:a  peine  une  léjière  saillie;  l anneau  n'étoît  pas 
iincisé.  Cette  portion  d’intestin  n’éloit  pas  affaissée, 
et  ses  deux  extrémités  éloient  béantes;  elle  u’a- 
voit  pas  une  odeur  plus  fétide  que  le  reste  du 
canal  intestinal;  on  y dlstlnuuolt  encore  très-bien 
ks  trois  membranes  ; la  tunique  péritonéale  étolt 
noire  et  léfièrement  épaissie  ; la  membrane  mus- 
tculaire  offroit  une  teinte  ardoisée;  la  muqueuse 
<étoit  à peine  noirâtre , et  n’avoit  guère  que  la  cou- 
ileur  grise  foncée  qu’elle  présenloit  dans  le  reste 
( du  canal  intestinal.  Les  trois  membranes  n’offroient 
id’ailleurs  , ni  ramollissement, ni  aucun  autre  signe 
de  gangrène. 

Le  péritoine  se  proiongeoit  au-delà  deranneau, 
et  formoit  un  sac  herniaire  très-ample , mais  vide , 
I qui  descendoit  jusqu’au  fond  du  scrotum.  A environ 
lune  ligne  au-dessous  de  l’anneau,  et  un  peu  [)lus  eu 
I dehors  , ou  voyoit  une  ouverture  alongéc  et  à bords 
lisses  , qui,  à raison  de  l’affaissement  des  parties, 
sembloit,  au  premier  coup-d’œll , n’étre  qu’un 
pli  formé  dans  le  suc  herniaire.  Celle  ouverture, 
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à peu  près  parallèle  à raimeau , étoit  du  double 
plus  longue.  Quoique  fort  étroite  en  apparence, 
à raison  du  rapprochement  de  ses  bords  , on 
poiivoit  facilement  y introduire  deux  doigts  , et 
reconnoître  qu’elle  conduisolt  dans  une  sorte  de 
sac  assez  vaste , adossé  à la  partie  du  péritoine 
qui  revêt  antérieurement  et  inférieurement  la  ré- 
gion iliaque  droite.  Je  l’Inclsal  à sa  partie  posté- 
rieure , et  il  me  fut  facile  de  reconnoître  qu’il 
étoit  entièrement  formé  par  le  sac  herniaire , 
dont  une  portion  reiitroit  dans  l’abdomen  par 
l’ouverture  située  au-dessous  de  l’anneau , et  là,  se 
développoit  de  manière  à former  une  cavité  divisée 
en  deux  portions,  dont  l’une,  assez  grande  pour 
pouvoir  contenir  la  moitié  de  la  main,  remontoit 
au  dehors  de  l’anneau  entre  le  péritoine  et  les  mus- 
cles abdominaux;  tandis  que  la  seconde,  du  double 
plus  vaste,  descendoit  dans  le  bassin  au-dessous 
et  un  peu  à gauche  de  l’anneau,  jusqu’à  la  hau- 
teur du  bas-fond  de  la  vessie. 

La  membrane  qui  formoit  le  sac  herniaire  et 
son  appendice  rentrant , offroit  à peu  près  la 
même  couleur  et  le  même  aspect  que  le  reste  du 
péritoine  : on  remarquolt  seulement . tant  dans  le 
sacscrotal,  que  dans  sa  partie  rentrée,  un  assez 
grand  nombre  de  petits  épaisslssemens  irréguliers 
et  de  nature  cartilagineuse.  Dans  l’abdomen , le 
péritoine  u’offroit  rien  de  semblable  ; mais  sa  sur- 
face , ainsi  que  celle  du  sac  herniaire  et  de  sou 
appendice  , étoit  tapissée  presque  partout  par  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  d’une  matière  albu- 
mineuse demi-concrèxe  , jaunâtre  , qui  avoit  la- 
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consistance  légèrement  friable  des  tubercules  par- 
venus au  premier  degré  de  leur  ramollissement. 
La  meme  matière , accumulée  en  plus  grande  quan- 
tité dans  les  interstices  des  circonvolutions  intes- 
tinales, les  unissoitentr’elles.  C’étoir  encore  à celte 
matière  albumineuse  qu’étoit  due  l’adliérence  du 
bout  supérieur  de  rinlestin  grêle  au  mésentère. 

En  déroulant  les  circonvolutions  intestinales  , 
on  trouvoit  enir’elles,  outre  la  matière  friable  qui 
les  unissoit,  quelques  masses  d’une  matière  fauve, 
transparente  , glaireuse,  et  fort  analogue  à l’albu- 
mine de  l’œuf. 

Le  foie  étoit  sain;  la  vésicule  biliaire  conlenoit 
une  assez  grande  quantité  de  bile  d'une  couleur 
verdâtre  fauve. 

Je  ne  pus  examiner  les  autres  organes,  le  sujet 
n’étant  pas  du  nombre  de  ceux  qui  étoient  à ma 
disposition.  La  meme  raison  m’empêclia  de  dissé- 
quer le  sac  herniaire  en  totalité;  et  je  me  contentai, 
ainsi  que  je  l’ai  dit,  de  l’inciser  du  côté  du  bassin, 
de  manière  à reconnoître  avec  exactitude  les  faits 
que  j’ai  exposés.  Je  me  proposois  de  poursuivre  mes 
recherches,  après  m’être  informé  de  l’usage  auquel 
on  deslinoit  ce  sujet;  mais  lorsque  je  revins  à l’am- 
phithéâtre , au  bout  de  quelques  heures , il  avoit 
été  enlevé,  à raison  de  l’odeur  qu’il  exhaloit. 
i Quoique  je  n’aie  pu  voir  entièrement  les  rapports 
* de  l’ouverture  par  laquelle  le  sac  herniaire  rentroit 
î dans  l’abdomen , la  situation  de  cette  ouverture , et 
i sa  direction , ne  permettent  guère  de  douter  qu’elle 
ne  fût  due  à un  écartement  des  libres  aponévro- 
î tiques  du  grand  oblique,  au-dehors  et  un  peu 
; u6. 


4»4  NOUVELLE  ESPÈCE 

au-dessous  de  l’anneau.  Ces  écartemens  ne  sont 
pas  très-rares  chez  les  hommes  d’une  constitution 
lymphatique;  et  l’on  a vu  des  hernies  inguinales 
qui  étoient  sorties  par  de  semblables  ouvertures, 

' et  non  par  l’anneau  (i).  On  conçoit  facilement 
que,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  les  efforts  que  le 
malade  étoit  obligé  défaire  chaque  jour  pour  faire 
rentrer  une  hernie  très  - volumineuse,  et  d’un 
poids  incommode,  auront  augmenté  insensible- 
ment l’écartement  des  fibres  du  grand  oblique,  et 
déterminé  peu  à peu  les  intestlnsà  rentrer,  en  partie, 
dans  l’abdomen  par  cette  voie,  en  poussant  devant 
eux  la  portion  du  sac  Iternlaire  qui  recouvroit 
l’écartement.  Cette  manière  d’envisager  le  fait  que 
je  viens  d’exposer , paroît  d’autant  mieux  fondée, 

€[ue  l’anneau  étoit  à peine  plus  dilaté  que  dans 
l’état  naturel.  La  rentrée  de  la  hernie  ne  pouvolt, 
par  conséquent,  avoir  lieu  qu’après  des  efforts 
assez  grands,  pins  ou  moins  prolongés  et  très- 
propres  par  conséquent,  à favoriser  la  formation 
et  le  développement  de  l’appendice  rentrant  du  sac 
herniaire.  11  n’est  pas  besoin,  d’ailleurs,  d’une 
très-grande  force  pour  déterminer  une  tumeur  , 
placée  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  à péné- 
trer dans  l’abdomen , lorsqu’elle  trouve  une  ou- 
verture qui  le  lui  permet.  Les  cas  d’hydrocèles  de 

(i)  Voy.  J.  L.  Petit , Malad.  chirurg.  Toiii.  Il  , pag.  1^6  ; \ 

Pfcliter,  Traité  des  hernies , traduit  par  Rougemont,  a*  édit-  ^ 
Tom.  1 , 3b  et  'i’j.  ; 

M.  Roitx  a opéré  dernièrement , à fliôpital  de  la  Cha-  \ 

rite,  une  hernie  qui  sortoit  par  une  ouverture  placée  entre  ‘ 

le  pilier  externe  de  fauncau  et  l’arcade  crurale. 
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Ja  tunique  vaginale,  qui  ont  monté  spontanément 
jusque  clans  l’anneau,  suffisent  pour  le  prouver  (i). 

Je  pourrois  citer  plusieurs  autres  faits  propres 
à montrer  qu’une  pression  médiocre  peut  faire 
pénétrer  dans  l’abdomen , des  tumeurs  placées  dans 
divers  points  des  parois  de  celte  cavité  : je  me  bor- 
nerai à un  seul,  qui  pourra  paroître  intéressant, 
en  ce  que  la  tumeur  dont  il  s’agit  simuloit  parfai- 
tement une  hernie. 

Une  femme,  morte  d’une  maladie  aiguë,  à l’hô- 
pital de  la  Charité,  avolt,  à droite  et  un  peu  au- 
dessus  de  l’ombilic,  une  tumeur  du  volume  d’une 
pomme  de  moyenne  grosseur,  que  l’on  faisoit  ren-* 
trer  entièrement  dans  l’abdomen  par  le  taxis,*  on 
pouvoit  ensuite  la  faire  reparoître  en  pressant  for- 
tement les  flancs  du  cadavre.  Ces  caractères  sem- 
blolent  ne  laisser  aucun  doute  sur  l’existence  d’une 
hernie  ombilicale  ; mais  après  que  la  peau  eut  été 
incisée,  je  vis , avec  surprise,  que  cette  tumeur 
étolt  formée  par  une  masse  graisseuse,  développée 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  qui  touchoit 
immédiatement  au  péritoine  dans  une  partie  de  sa 
surface,  à raison  d’un  écartement  presque  circu- 
laire et  de  la  largeur  de  l’ongle,  que  les  fibres 
aponévrotiques  lalssoient  en  cet  endroit.  La  tu- 
meur pressée,  franchissolt,  avec  assez  de  facilité, 
cette  ouverture , et  se  logeoit  entièrement  entre  le 
péritoine  et  les  muscles  droits.  La  graisse,  qui  for- 


(i)  Traité  des  hemics  de  Richter,  T.  I , note  du  §.  gJi 
pag.  124*  a cominuniij^ué  une  observation  semblable  à la 
société  de  la  faculté  de  médcciue  de  Paris  eu  l’an  XIV  (i8o5). 
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inoit  cette  tumeur,  étoit  plus  ferme  et  d’une  cou- 
leur un  peu  plus  foncée  cpie  les  graisses  voisines, 
dont  elle  étoit  séparée  par  une  couche  de  tissu  cel- 
lulaire assez  épaisse. 

Il  est  très-probable  que  depuis  l’époque  delà  for- 
mation de  l’appendice  rentrant  du  sac  herniaire , le 
malade  n’a  guère  j)u  porter  de  bandage  élastique  : 
car  la  tnasse  des  intestins  formant  hernie  , rentrant 
en  partie  dans  l’abdomen  , et  en  partie  dans  la  por- 
tion abdominale  du  sac,  par  les  efforts  du  taxis,  la 
pelottedu  brajer  appliquée  sur  l’anneau,  eût  com- 
primé l’intestin.  Cette  circonstance  a dû  nécessaire- 
ment contribuer  à rendre,  de  Jour  en  jour , la  her- 
nie plus  volumineuse,  le  taxis  plus  pénible,  et 
l’appendice  rentrant  du  sac  herniaire  plus  ample. 

Aux  raisons  que  j'ai  déjà  données  pour  établir 
que  l’appendice  du  sac  herniaire  rentrolt  dans 
l’abdomen  par  un  écartement  naturel  des  fibres 
aponévrotiques  du  grand  oblique,  je  puis,  au  dé- 
faut de  la  dissection,  qui  à la  vérité  ne  lalsseroit 
aucun  doute,  ajouter  d’autres  considérations  qui 
n’en  permettent  guère  davantage. 

J’ai  examiné  avec  soin  toute  l’étendue  du  sac 
bernialre  et  de  son  appendice  ; j’ai  parfaitement 
reconnu  leurldenilté  déstructuré,  leur  continuité 
entr’eux  et  avec  le  péritoine  : j’ai  donc  vu  un 
sac  herniaire  rentrant  évidemment  dans  l’abdo- 
men par  une  ouverture  différente  de  l’anneau.  Je 
n’ai  pu  être  trompé  sur  un  fait  de  cette  nature  par 
aucune  variété  anatomique,  par  aucune  altéra- 
tion étrangère  à la  hernie,  encore  moins  par  quel- 
qu’incision  faite  par  les  élèves  qui  avoicnl  ouvert 
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l’abdomen  du  cadavre  (1).  11  n’est  pas  besoin  d’une 
grande  habitude  de  l’anatomie  pathologique  ; il 
suffit  d’avoir  vu  et  disséqué  une  seule  fois  un  sac 
herniaire,  pour  avoir  appris  à distinguer  une  ca- 
vité de  cette  nature,  des  traces  d’une  incision^  et 
dans  le  cas  que  j’ai  observé  , plusieurs  circons- 
tances se  réunissoient  pour  rendre  très-facile  la 
distinction  de  la  lésion  : telles  étoient,  entr’autres, 
la  similitude  de  structure  du  sac  herniaire  et  do 
son  appendice;  similitude  tellement  parfaite,  qu’ils 
présentoient  l’un  et  l’autre  des  épaississemens  car- 
tilagineux : telle  étoit  encore  la  couche  pseudo- 
inembraneuse  dont  ils  étoient  l’un  et  l’autre  re- 
vêtus, ainsi  que  le  reste  du  péritoine. 

Le  fait  ainsi  posé,  il  reste  seulement  à savoir  ce 
que  pouvoit  êtir  l’ouverture  qui  livrolt  passage  à 
l’appendice  rentrant  du  sac  herniaire.  Sa  situation 
immédiatement  au-dessous  de  l’anneau,  sa  direc- 
tion et  son  étendue , ne  permettent  que  deux  sup- 
positions. On  peut  penser,  ou  qu’elle  étoit  due  à 
un  écartement  des  fibres  du  grand  oblique,  comme 
nous  l’avons  supposé , ou  qu’elle  n’étoit  autre 
chose  que  l’ouverture  de  l’arcade  crurale  ; mais  , 
pour  peu  qu’on  y réfléchisse,  on  reconnoîtra  faci- 
lement qu’il  est  en  quelque  sorte  impossible  que 
cette  seconde  conjecture  pût  être  fondée. 

L’ouverture  par  laquelle  le  sac  herniaire  ren- 


(1)  Je  n’aurois  pas  songé  à prévenir  ces  objections  ; 
mais  comme  elles  ont  été  faites  à la  première  lecture  de 
ce  mémoire  , j’ai  cru  devoir  laisser  subsister  ma  réponse , 
quoiqu’elles  n’aient  pas  été  renouvelées  à la  seconde. 
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troit  dans  l’abdomen  , quoique  plus  étendue  que 
ranneaii , le  débordoit  à j)eine  de  quelques  lif;nes 
au  coté  externe.  L’ouverture  de  l’arcade  crurale, 
au  contraire,  est  constamment  placée  tout  à fait  en 
dehors.de  l’anneau.  La  position  de  l’orlfice  de  l’ap- 
pendice du  sac  herniaire  à une  ligne  au-dessous  de 
ranucau  et  dans  une  direction  parallèle  , est  égale- 
ment nr»  caractère  qui  ne  saurolt  appartenir  à l'ar- 
cade crurale.  On  peut  encore  observer  que  l’ouver- 
lure  de  l’appendice  rentrant  étolt  située  à peu  près 
sur  le  meme  plan  que  l’anneau,  tandis  qu’à  raison  de 
rinclinalson  en  bas  et  en  arrière  que  présente  leliga- 
Tnentde  Poupart,  l’arcade  crurale  se  trouve  placée 
sur  un  plan  postérieur  de  plusieurs  lignes  à l’an- 
neaii. 

A ces  raisons , tirées  de  la  position  de  l’arctule 
crurale , et  de  celle  de  l’ouverture  q»ie  j’ai  dé- 
crite , j’en  ajouterai  d'autres,  qui  dérivent  de 
la  manière  dont  l'appendice  rentrant  de  la  her- 
nie a dû  nécessairement  se  former  , ainsi  que 
je  crois  l’avoir  démontré.  Dans  l’opération  du 
taxis  , pratiquée  pour  une  hernie  inguinale  , le 
poids  de  la  pression  porte  principalement  sur 
l’anneau,  et  sur  la  partie  postérieure  supérieure 
du  sac  herniaire,  et  des. parties  subjacentes.  Il 
est  facile  de  voir  que  cette  pression , loin  de  dls- 
V poser  la  hernie  à se  glisser  sous  l’arcade  crurale , 
doit  au  contraire  tendre  à fermer  entièrement 
celte  ouverture  , en  appliquant  sur  les  nmscles 
psoas  et  Iliaque  , le  ligament  de  Poupart  qui , 
dans  l'état  frais  , descend  toujours  plus  bas  que 
le  bord  de  l'os  des  lies. 
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I.es  graisses  et  les  glandes  qui  remplissent  le 
pli  de  Taine,  rendroient  encore  plus  immédiate 
la  comj)ression  opérée  par  le  iaxis , et  s’oppose- 
raient en  outre  par  elles-mêmes  à la  rentrée  du 
sac  par  Tarcade  crurale. 

Ün  sent  facilement  qu’aucun  des  obstacles  que 
je  viens  d’exposer  , n’existe  pour  la  rentrée  de  la 
hernie  par  une  ouverture  due  à l’écartement  des 
libres  aponévrotiques , et  Ton  en  peut,  ce  me  sem- 
ble, conclure,  ])ar  voie  d’exclusion,  que  telle  étoit 
réellement  la  nature  de  Tonverture  par  laquelle 
l’appendice  du  sac  herniaire  pénétroit  dans  Tab- 
doinen. 

Quelqu’extraordinaire  que  soit  la  disposition 
du  sac  herniaire  que  je  viens  de  décrire  , elle  a 
C(  pendant  une  certaine  analogie  avec  les  cas  dans 
les(]uels  un  sac  herniaire  rentre  par  les  elTorts  du 
taxis  avec  les  parties  qu'il  renferme  ; et  ne  pou- 
vant se  développer,  soit  à raison  des  adhérences 
qui  Ty  unissent,  soit  à cause  de  l’étroitesse  de  son 
ouverture  , se  loge  derrière  l’anneau  , entre  le 
péritoine  et  les  parois  abdominales.  Ces  hernies 
rentrées  , et  cependant  encore  renfermées  et 
jîressées  dans  leur  sac,  découvertes  par  Arnaud  (1) 
et  Lcdran  (a)  , observées  de  nouveau  par  La- 
laye  (3)  , furent  rejetées  par  Louis  (4)  , qui  ap- 

(1)  Traité  des  hernies. 

(>.)  Obs.  de  chirurgie  , tom.  Il , ohs.  58. 

(d)  Opérât,  de  Dionis  , avec  les  notes  de  Lafaye  , 
pag.  3:^4  1 (^)* 

(I)  .Méui.  de  Tacad.  de  chirurg.  cd.  Tom.  IV, 

pag.  3oG  et  suiv. 
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paya  son  opinion  sur  des  notions  anatomiques  et 
piatiqiies,  qui  sernbloient  démontrer  leur  in>pos- 
sibiiite.  Elles  ont  cependant  etc  observées  plusieurs 
fois  de  nos  jours , et  leur  existence  n’est  plus 
un  problème.  Dernièrement  encore,  on  en  a vu 
des  exemples  à l’Hôtel-Dieu  de  Paris.  Dans  ces 
cas  , comme  dans  celui  que  j’ai  observé  , le  sac 
lierniaîre  rentre  dans  l’abdomen.  Quelquefois 
même , il  n’y  rentre  pas  en  totalité  , et  alors 
l’analogie  est  encore  plus  parfaite  : mais  il  reste 
toujours , entre  ces  deux  cas  , une  grande  diffé- 
rence. La  rentrée  d’une  hernie  encore  renfermée 
dans  son  sac,  se  fait  par  l’ouverture  même  qui 
lui  avoit  livré  passage  ; c’est  un  évènement  acci- 
dentel , produit  par  des  tentatives  souvent  diri- 
gées d’après  les  principes  les  plus  exacts  , mais 
toujours  malheureuses  dans  leur  issue.  Le  cas 
que  j’ai  décrit , présente  au  contraire  l’exemple 
d’une  hernie,  qui,  par  les  efforts  réitérés,  et  pro- 
Lablemenl  pénibles  du  taxis,  est  rentrée  en  partie 
dans  l’abdomen,  par  une  ouverture  différente 
de  celle  par  laquelle  elle  étoit  sortie.  L'étendue 
de  la  cavité  intérieure  , qui  n’avolt  rien  diminué 
de  celle  de  la  portion  scrotale  du  sac  herniaire  , 
annonce  que  cette  cavité  s’est  formée  d’une  ma- 
nière lente,  et  qu’elle  a existé  long-temps  sans  causer 
d’accldens.  Celte  espèce  de  hernie  n’a  donc  de 
commun  avec  le  cas  précédent  que  sa  situation 
générale  et  sa  cause;  elle  en  diffère  totalement  par 
le  mode  d’action  de  cette  cause  , par  les  effets  , et 
surtout  par  la  disposition  anatomique  , seule  base 
que  l’on  puisse  adopter  dans  la  distinction  des 
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hernies.  C’est  d’après  cette  considération , que  j’ai 
cru  pouvoir  désigner  sous  le  nom  de  liernie  extra- 
péritonéale  y \.^  disposition  du  sac  herniaire  que 
j’ai  décrit. 

Sous  d’autres  rapports , cette  espèce  de  hernie 
a quelqu’analogle  avec  les  sacs  herniaires  doubles 
ou  blfurqués,  dont  divers  auteurs  ont  rapporté 
des  exemples  (i)  ; mais  ces  cas,  dont  l’explication 
est  peut-être  plus  diflicilc  que  celle  de  la  hernie 
dont  il  s’agit  , n’ont  d’autre  rapport  avec  elle 
que  la  bifurcati(^n  du  sac  herniaire,  et  en  dlfîè- 
rent  encore  par  la  situation  des  deux  branches 
du  sac , qui  sont  l’une  et  l’autre  placées  dans 
l’aine  , ou  dans  le  scrotum  , tandis  que  dans  le  cas 
présent , une  des  parties  du  sac  étoit  dans  le  scro- 
tum, et  l’autre  dans  le  bassin. 

On  a pu  remarquer  encore  dans  l’observation 
que  l’on  vient  de  lire  , un  fait  assez  curieux  , dont 
aucun  observateur  n’a  fait,  je  crois,  mention,  et 
qui  se  rencontre  cependant  assez  souvent  chez 
les  sujets  affectés  de  hernies  anciennes  ; c’est  l’am- 
pleur des  intestins  grêles  , et  l’épaississement  de 
leurs  tuniques.  Cette  augmentation  de  volume  s’ex- 
plique assez  naturellement,  si  l’on  fait  attention  à 
l’obstacle  habituel  que  les  hernies  opposent  au  libre 
cours  des  matières  excrémentitiellcs.  Ces  matières, 
coriiinucllement  accumulées  dans  les  intestins 
grêles , les  distendent  et  exigent  de  leur  part  des 


(i)  y'oy.  Haller  , Opuscul.  jiath.  ohs.  XXXVI,  hist.  //. 
Voy.  aussi  Richter , op.  cü.  Tom.  1 , §.  S.j  , pag.  45  et 
g.  37  , pag.  49  et  suiv. 
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efforts  beaucoup  plus  grands  pour  s’écouler:  l’aug- 
inentalion  journalière  d’action  de  la  tunique  mus- 
culaire des  intestins  y occasionne  bientôt  un 
surcroît  de  nutrition  : aussi  dans  ces  cas  l’épais- 
sissement des  parois  du  canal  intestinal  est- il 
prcsqu’entièreraent  dû  à celui  de  la  tunique 
musculaire.  Celait,  que  j’ai  observé  également  dans 
d’autres  cas  où  le  cours  des  matières  fécales  étoit 
rendu  pénible  par  des  causes  différentes  , se  lie 
d’ailleurs  parfaitement  aux  cas  analogues  des  ac- 
croissemeiis  de  nutrition  dans  le*  autres  organes 
musculaires.  Ainsi  la  membrane  musculaire  de  la 
vessie  s’épaissit  toutes  les  fols  qu’un  obstacle,  de 
quelque  nature  qu’il  soit  , s’oppose  habituelle- 
ment au  libre  passage  de  l’urine^  ainsi  les  anévris- 
mes actifs  du  ventricule  gauche  ont  souvent  pour 
cause  première  , comme  l’a  montré  M.  Corvlsart , 
la  petitesse  du  diamètre  de  l’aorte. 


/ 

FIN  DE  LA.  NOTE. 


MEMOIRE 

SUR  UNE  TERMINAISON  PARTICULIÈRE  DE  LA 
GANGRÈNE  DANS  LES  HERNIES, 

Lu  à la  Société  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  dans  sa  séance  du  l'j  janvier 
iBii  (ij; 

P^rM.  J.  B.  CAYOL,  Docteur  en  Médecine. 


JL  N parcourant  les  recueils  d’observalioiis,  oa 
est  étonné  du  grand  nombre  de  hernies  avec  gan- 
grène et  de  fistules  stercoraires  qui  ont  guéri  com- 
plètement, après  la  perte  d’une  portion,  quelquefois 
très- considérable,  du  canal  intestinal. La  plupart  de 
ces  guérisons  merveilleuses  ont  été  l’ouvrage  de  la 
nature:  on  les  a observées  presque  toujours  sur 
des  individus  qui , étant  afiéctés  d’une  hernie  gan- 
grenée, ont  refusé  les  secours  de  l’art , ou  se  sont 
trouvés  dans  l’impossibilité  d’y  recourir;  de  sorte 
qu’aujoiird’hui  il  ne  scroit  pas  difficile  de  prouver 
que  des  incidens  malheureux,  ou  regardés  comme 
tels , ont  fait  plus  de  cures  en  ce  genre  que  les  pro- 
cédés de  la  chirurgie.  En  effet,  les  opérations  propo- 


(i  ) VoycT,  le  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  , n”’.  I et 

III  de  l’aimée  i8i  Depuis  la  lecture  de  ce  i\Iéinoire  , oa 

y a ajouté  plusieurs  nouvelles  obàcrvations. 
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sées  par  Duverger  , Ramdhor  , Lapcyronnie,  etc. 
ont  eu  SI  rarement  du  succès,  et  ont  entraîné,  dans 
tous  les  cas,  des  accidens  si  redoutables , que  le  petit 
nombre  de  guérisons  qu’on  leur  attribue  semblent 
avoir  eu  lieu  malgré  elles  plutôt  que  par  elles.  D’a- 
près ces  considérations  , un  des  plus  célèbres  chi- 
rurgiens de  notre  siècle  (i)  n’hésite  pas  d’avancer 
que  toutes  les  méthodes  inventées  jusqu’ici  pour 
réunir  les  plaies  du  canal  intestinal , sont  plus 
propres  à déranger  le  travail  de  la  nature 
■qu^à  le  seconder , et  qu^ elles  ne  sont  appli- 
cables qu^à  certains  cas  extrêmement  rares. 
Cette  vérité  importante,  énoncée  d’une  manière 
irès-succincte  parHichier,  a été,  dans  ces  der- 
niers temps  , reproduite  par  M.  Scarpa  (2) , et 
développée  avec  cette  rare  sagacité  et  cette  pro- 
fondeur de  counoissances  qui  caractérisent  les 
écrits  de  cet  illustre  professeur.  Soiitènne  par  des 
autorités  d’un  aussi  grand  poids  , elle  prévaudra 
sans  doute  désormais  j et  l’art  se  perfectionnera 
sur  ce  point,  en  simplifiant  scs  procédés,  à me- 
sure qu’on  connoîtra  mieux  toutes  les  ressources 
que  possède  la  nature  pour  remédier  à la  gangrène 
d’une  partie  du  canal  intestinal. 

L’objet  de  ce  Mémoire  est  de  faire  connoître 
une  de  ces  admirables  ressources  de  la  nature,  qui 
ne  paroît  pas  avoir  été  soupçonnée  par  les  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  les  hernies.  On  croira  peut-être 
difficilement  qu’une  portion  d’intestin,  frappée  de 

(1)  Richter,  Traité  des  hernies  , cliap.  XXVIII. 

(•2)  Dans  son  mémoire  sur  les  hernies  avec  gangrène  , 
§.  XXIf,  page  3oo  de  ce  volume. 


DE  LA  GANGRÈNE  DANS  LES  HERNIES.  4i5 
gangrène  dans  une  hernie,  ait  été  rejetée  au-de- 
liors,  et  qu’ensiiite  les  deux  extrémités  de  ce  canal 
divisé  se  soient  réunies  en  contractant  des  adhé- 
rences intimes  avec  le  sac  herniaire,  sans  qu’il  y 
ait  eu  d’abcès  ni  de  plaie  cà  l’extérieur  : cependant 
il  n’est  guère  possible  de  douter  que  les  choses 
ne  se  soient  passées  de  cette  manière , dans  le 
cas  que  je  vais  bientôt  rapporter.  Quelqu’extraor- 
dinaire  que  soit  une  pareille  guérison,  j’essaierai  de 
prouver  qu’elle  n’est  pas  Inexplicable  , comme  on 
pourroit  le  croire  , ]>ar  les  idées  physiologiques  et 
pathologiques  généralement  admises.  Je  commen- 
cerai par  exposer  l’observation  , avec  toutes  les 
circonstances  qui  en  garantissent  l’authenticité  ; 
j’y  joindrai  ensuite  quelques  réflexions  ; et  je  la 
rapprocherai  de  plusieurs  faits  analogues , puisés 
dans  divers  auteurs,  pour  confirmer  les  inductions 
que  j’en  al  tirées,  et  pour  suppléer  en  quelque  sorte, 
aux  détails  que  je  pourrols  avoir  omis.  Cette  mé- 
thode de  commenter  les  faits  par  les  faits,  de  laquelle 
Morgagni  nous  a laissé  un  si  beau  modèle,  me  sem- 
ble préférable  à toute  autre  manière  de  raisonner, 
lorsqu’il  s’agit  d’éclaircir  une  question  de  méde- 
cine , et  surtout  d’anatomie  pathologique. 

Armand  Baumont  , sellier  , âgé  de  quarante- 
sept  ans,  homme  d’une  taille  moyenne,  et  d’une 
bonne  santé,  naturellement  maigre,  pâle,  irasci- 
ble, et  très-adonnéau  vin,  étoil  incommodé,  depuis 
quinze  ans,  d’une  hernie  inguinale  du  côté  gau- 
che. Pendant  les  trois  premières  années,  il  n’avoit 
pas  porté  de  bandage  ; celui  dont  il  s'étolt  servi 
dans  la  suite  contenoit  si  mal  sa  hernie  , qu'il 


rjîs 
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etoit  oblige  de  la  ledulre  jusqu’à  huit  ou  dix  fc 
par  jour,  ce  quil  executoil  toujours  avec  facilité. 

Le  Q juillet  i8io  , coniine  il  faisoit  un  cflbrt 
considérable  pour  abaisser  les  limons  d’une  char- 
rette, ayant  les  bras  élevés,  et  tout  le  coijis 
dans  une  extension  forcée  , son  sous-cuisse  se 
rompit , et  son  bandage  se  déplaça  : au  même 
instant  il  ressentit  une  douleur  vive  aux  envi- 
rons de  l’anneau  ; sa  tumeur  devint  tout  à coup 
volumineuse,  dure  et  irréductible  ; il  fut  obligé, 
pour  retourner  chez  lui  , de  faire  à pied  une 
lieue  et  demie,  tenant  à deux  mains  sa  hernie, 
et  éprouvant  de  violentes  coliques.  Presque  toute 
la  journée  fut  employée  à ce  pénible  trajet.  Le 
soir , la  tumeur  étoit  très  - rouge  ; et  le  lende- 
main , elle  avoit  une  légère  teinte  ardoisée,  ün 
officier  de  santé  essaya  inutilement  d’en  faire  la 
réduction , prescrivit  sans  aucun  succès  des  bains 
émolliens  , des  cataplasmes  , des  lavcinens  ; et 
enfin,  après  avoir  fait  pendant  trois  jours  des 
tentatives  inutiles , envoya  le  malade  à l’Ifôtel- 
Dleu  de  Provins,  pour  qu’on  lui  fit  l’opération. 
Voici  quel  étoit  alors  son  état  (i)  : 

Tumeur  herniaire  dure,  volumineuse,  doulou- 


(i)  M.  Gallot , lîicdecin  de  riIôtcl-Dicu  de  Provius  , et 
M.  Cardon,  chliurgieii  du  même  hôpital,  ont  bien  voulu 
me  transmettre  des  renseignemens  détaillés  sur  celte  épo- 
que de  la  maladie  qu’ils  ont  eux.-mèmes  observée  jour  par 
jour.  Sans  leurs  communications  obligeantes,  celle  obser- 
vation seroit  restée  nécessairement  incomplète  sous  plné 
sieurs  rapports  , malgré  le  soin  avec  lequel  j’avois  inter- 
rogé le  malade  pendant  son  séjour  à riiôpilal  de  la  Cha- 
rité de  Paris  , où  il  est  mort. 
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reusc  , et  de  couleur  brune  ; coliques  violentes, 
accompagnées  de  hoquet  et  de  borborjgniesj  vo*- 
missemens  de  matières  fécales  j et  suppression 
complète  des  évacuations  alvines  \ froid  des  extré- 
mités ; soif  inextinguible,*  langue  sèche  ; altération 
manifeste  des  traits  du  visage;  pouls  petit  et  foibie. 

On  ne  fit  jx)inl  l’opération  , apparemment  parce 
que  le  malade  s’y  refusa  , peut  - être  aussi  parce 
qu’cwi  jugea  qu’il  étoit  trop  tard  , attendu  que 
Ja  gangrène  paroissoit  déclarée  depuis  ]>lnsieurs 
jours.  Les  synqitômes  ci-dessus  mentionnés  per- 
sistèrent pendant  deux  semaines  , sans  change- 
ment notable.  Ils  diminuèrent  lorsque  les  évacua- 
tions alvines  commencèrent  à reprendre  leur 
cours  naturel  par  rdlét  des  clysières  : alors 
le  malade  put  faire  usage  de  quelques  alimens  ; le 
hoquet  cessa  ; mais  les  borborygmes  et  lès  coliques 
conliiuièrent  à se  faire  sentir  de  temps  en  temps, 
-r  Après  cinq  à six  jours  de  rémission  , tous  les 
accidens  reprirent  leur  intensité,  ils  se  calmè- 
rent, de  nouveau  , du  moins  eu  grande  partie, 
au  bout  de  quelques  jours  , lorsqu’on  fut  jiar- 
venu  à rappeler  les  évacuations  alvfnes  par  le 
moyen  des  lavemens  : le  malade  recouvra  peu  A 
peu  d’àppélit  et  les  forces.  Cependant  , lorsqu’il 
sortit  de  riiôpilal  , après  y avoir  séjourne  environ 
un  mois,  il  vômissoit  encore  quelquefois;  il  n’é- 
prouvolt  plus  de  hoquet,  mais  seulement  des  co- 
liques et  des  borborygmes  presque  continuels.  La 
tumeur  herniaire  avolt  peu  diminué  de  volume, 
et  elle  étoit  restée  irréductible  ; mais  elle  parois- 
solt  beaucoup  moins  diire  , et  n’étoit  plus  dou- 
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loureuse  ; la  peau  qui  la  recouvroit  avait  repnè 
sa  couleur  naturelle.  , 

Pendant  environ  quatre  mois  que  Baumont 
passa  chez  lui , après  sa  sortie  de  rHôtel-Dieu  de 
Provins,  il  eut  des  borborygmes  presque  conti- 
nuels , et  des  coliques  très-fréquentes  qui  le  tour- 
mentoient  principalement  lorsqu’il  alloit  à la 
selle.  Il  étoit  habituellement  constipé  j mais,  tous 
les  dix  à douze  jours , il  étoit  pris  tout  à coup 
d’une  diarrhée  excessive  et  de  peu  de  durée,  qui 
l’affolblissoil  beaucoup.  Il  ui  iuolt  souvent , et  eû 
petite  quantité.  De  temps  en  temps  (à  des  inter- 
valles qui  varloient  depuis  quatre  jusqu’à  huit 
ou  dix  jours  ) il  épronvoit  encore  des  vomis- 
semens  de  matières  fécales  , qui  étoient  toujours 
annoncés  par  la  suppression  des  selles  et  par 
de  violentes  douleurs  d’entrailles  ; ces  vomisse- 
raens  étoient  suivis  presqu’aussitôt  d’un  soula- 
gement complet.  Baumont  commençoit  à re- 
prendre les  travaux  de  son  état  et  l’habitude  d« 
boire  avec  excès.  Depuis  sa  sortie  de  l’hôpital , il 
avoit  un  appétit  très-vif  : jl  mangeoit  même  avec 
une  sorte  .de  voracité;  et  néanmoins  il  malgris- 
soit  et  s’aflbiblissoit  de  jour  en  jour. 

Vers  la  fin  du  mois  de  novembre , il  lui  sur- 
vint de  l’enflure  à la  cuisse  et  à la  jambe  du  côté 
de  la  hernie.  A peu  près  à la  même  époque,  les 
Tomissemeos  cessèrent  entièrement  ; il  ne  resta 
d’autre  incommodité  que  des  borborygmes  habi- 
tuels et  quelques  légères  coliques  par  Intervalles  ; 
c’est  dans  cet  état  que  le  malade  vint  à Paris  , 
cl  qu’il  fut  reçu  dans  les  salles  de  chirurgie 


DE  LA  GANGRENE  DANS  LES  HERNIES.  419 
de  rbôpital  de  la  Charité,  vers  la  fin  de  novembre 
1810. 

M.  le  professeur  Boyer, en  examinant  la  tumeur, 
reconnut  une  hydrocèle  ^ il  y fit  une  ponction 
qui  donna  issue  à trois  ou  quatre  onces  de  sérosité 
limpide  : cependant  la  tumeur  resta  volumineuse 
et  dure,  surtout  vers  la  partie  supérieure^  et  comme 
l’oedème  des  cuisses  et  des  jambes  continuoit  à faire 
des  progrès,  le  malade  fut  transféré  dans  les  salles; 
de  médecine,  où  je  commençai  à l’observer. 

La  hernie  avoit  alors  à peu  près  le  volume 
des  deux  poings  réunis  j elle  commençoit  dans  le 
pli  de  Faîne,  au-devant  de  l’anneau  inguinal,  et 
dislendoit  tout  le  côté  gauche  du  scrotum.  Elle 
étoit  tout  à lait  irréductible,  dure,  et  indolente 
même  sous  une  pression  assez  forte.  Le  ventre 
paroissoit  un  peu  gonflé  par  des  vents  , mais  il 
«’étoit  nullement  douloureux  : le  malade  lui- 
même  déficit  de  lui  faire  aucun  mal,  ert  le  pres- 
sant dans  tous  les  sens.  Il  avoit  un  appétit  si  vif, 
qu’au  milieu  de  la- nuit  il  éprouvoit  souvent  un 
besoin  irrésistible  de  manger.  Ses  selles  étoieht 
ordinaire  tue  Ht  as.sez  régulières  , mais  de  temps 
teiftps  il  avoit,  pendant  un  jour  ou  deutt  une 
diarrhée  très-considérable^  Xi^utes  s(is  fonctions 
pavoissoiqnt  d’ailleurs  en  bon  état  j il  conservoit 
toute  la  vivacité  do  son  caractère:  euhn  il  ii’avoic 
d’autre  incommodité  que  quelques  coliques  par 
intervalles,  ordinairement. après  le  repaS,  et  des 
! gargouilleinens  presque  continuels,  qu’on  produi- 
soil  quelquefois  à volonté  en  comprimant  le 
< ventre.  Il  redoutoit  Surfdut  les  légumes  et  les 
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allmens  flatueux,  auxquels  il atiribuoit  presque  tou- 
jours ses  incommodités. 

L’œdème  étoit  très-considérable  aux  membres  infé- 
rieurs, mais  surtout  à la  cuisse  et  à la  jambe  gauches. 
Les  parties  supérieures  du  corps  étoient  au  con- 
traire extrêmement  amaigries,  et  le  teint  fort  pâle. 

Le  2 janvier , cet  homme  ayant  mangé,  comme 
à l’ordinaire  , de  très-bon  appétit , et  ne  parois- 
saut  pas  plus  malade  que  les  jours  précédens  , 
tomba  tout  à coup  , vers  minuit , dans  un  état 
de  prostration  extrême,  et  perdit  en  même  temps 
l’usage  de  la  parole  et  de  tous  les  sens. 

, Le  3 , à la  visite  du  matin  , on  fut  fort 
étonné  de  le  trouver  moribond  : il  avoit  la  respi- 
ration stertoreuse  , le  pouls  très-petit , intermit- 
tent, et  la  face  tout  à fait  cadavéreuse.  Il  mourut 
à onze  heures  du  matin. 

Je  fis  l’ouverture  du  cadavre  en  présence  de 
JVI.  Fouquier  , l’un  des  . médecins  de  l’hôpital  de  la 
Charité.  • . " !».  . . i 

-Après  avoir  détachéi  fia:  peau  qui  recouvroit  la 
lurneür , on  sentoit  de  la  flwctuation  à la  partie 
inférieure  : il  y avoit  environ  deux  onces  de  sérosité 
épanchée  dans  la  tunique  vaginale  , qui  d’ailleurs 
étoit  saine,  de  même  que  le  testicule.  Le  coi’don 
des  vaisseaux  spermatiques  -étoit  situé  à la  partie 
postérieure  et  interne  de  la  tuméur.  i*  ! • 

Le  sac  herniaire  étoit  ;épais  et  très  - dense  : 
dès  qu’il  fut  ouvert  , le  premier  objet  qui  se 

préscntaiifut  une  portion  d’épiploon  ( i ) > dont 
■ ti 

^i)  riaacb.  XI,  tig.  I,  d ^ et  fig.  II , li.  h.  h. 
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l’exlréniité  inférieure  ( i ) , assez  épaisse,  adhé- 
roit  d’une  manière  très-intime  au  fond  du  sac. 
Derrière  celte  portion  d’épiploon,  nous  trouvAmes 
une  anse  d’intestin  , longue  de  quatre  à cinq 
pouces,  dont  l’extrémité  (2),  formant  un  angle 
aigu , adhéroit  aussi  d’une  manière  très-intime  au 
fond  du  sac  herniaire , et  à la  portion  d’épiploou 
dont  nous  venons  de  parler. 

Dans  l’endroit  même  de  cette  adhérence , l’in- 
testin étoit  considérablement  rétréci  et  comme 
étranglé  : en  rouvrant  avec  précaution  , nous 
vîmes  que  sa  cavité  pouvoit  à peine  contenir 
l’exlréraité  du  petit  doigt,  et  nous  distinguâmes 
facilement  sur  la  membrane  muqueuse  une  cica- 
trice circulaire  (3)  , dont  la  largeur  varioit  depuis 
une  demi-ligne  jusqu’à  une  ligne  et  demie.  L’en- 
droit le  plus  large  de  cette  cicatrice  (4j  corres- 
pondoit  au  centre  de  l’adhérence  de  l’intestin  avec 
le  sac  herniaire , et  s’ouvroit  dans  un  petit  cul- 
de-sac  (5)  , comparable , pour  la  forme  , à l’ap- 
pendice verrnlculaire  du  cæcum  , long  de  quatre 
à cinq  lignes , et  enfoncé  entçe  la  paroi  du  sac 
et  la  portion  adhérente  de  l’épiploon.  Ce  petit 
cul-de-sac , qui  renfermoit  un  peu  de  mucosité 
noirâtre  et  mêlée  de  matières  fécales , parut  d’a- 
bord formé  par  un  prolongement  des  parois  do 
riutestlu;  mais  après  l’avoir  mis  exactement  à dé- 
couvert, on  vit  que  les  tuniques  intestinales , au 


(i)  Planch.  XI  , fîg.  I,  e.  (2)  Idem  , c. 
(3)  Fig.  11,  €.  d.  (4)  Idcuijd. 

(5)  Idem,  e. 
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lieu  de  se  prolonger  à son  intérieur , se  terminoient 
insensiblement  dans  la  circonférence  de  son  ou- 
verture, de  sorte  que  l’intestin  étoit  véritablement 
percé.  Les  parois  du  cul-de-sac  étoient  lisses  à 
rintérieiir  , comme  la  plupart  des  cavités  fistu- 
leuses  anciennes. 

En  s’éloignant  de  l’orifice  du  cul-de-sac  , la 
cicatrice  devenoit  de  plus  en  plus  étroite  ; et 
enfin  , à l’extrémité  opposée  du  diamètre  de  l’in- 
testin , elle  étoit  tout  à fait  linéaire  , et  un  peu 
saillante  (i)  j il  sembloit  qu’en  cet  endroit  le 
bout  supérieur  de  l’intestiii  étoit  légèrement  in- 
vaginé dans  l’inférieur,  tandis  que  dans  tout  le 
reste  de  la  cicatrice  les  deux  bouts  ne  parois- 
soient  pas  s’être  réunis  immédiatement.  Le  petit 
intervalle  qu’ils  laissoient  cntr’eux  , présentoit  à 
l’œil  une  large  rainure  bien  marquée,  quoique  peu 
profonde , et  peu  différente  , pour  la  couleur  et 
l’aspect , du  reste  de  la  membrane  muqueuse.  A la 
face  externe  de  l’intestin  , on  n’apercevoit  pas 
bien  distinctement  les  traces  de  la  cicatrice  , à 
cause  des  adhérences  de  l’épiploon  et  du  sac  her- 
niaire. En  dét/uisant  ces  adhérences  on  ne  put 
éviter  de  déchirer  la  cicatrice,  parce  que  , outre 
qu’elle  adliéroit  très-intimement  aux  parties  que 
■]e  viens  de  nommer  , elle  étoit  beaucoup  plus 
foible  que  le  reste  des  parois  de  l’intestin. 

L’anse  du  canal  intestinal  renfermée  dans  le 
sac  herniaire,  étoit  formée  par  le  commencement 
de  l’iléon.  Elle  n’avoit  pas  la  plus  légère  adhé- 


(0  Phinch.  XI,  fig.  II , c. 
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rence  avec  l’anneau  inguinal  , qui  étoit  très- 
large.  La  portion  d’épiploon  qui  concouroit  à 
former  la  hernie  , étoit  également  libre  à son 
passage  par  l’anneau. 

Toute  la  portion  (i)  de  l’anse  intestinale,  si- 
tuée au-dessus  du  point  rétréci  et  adhérent, 
étoit  notablement  dilatée  et  distendue  par  des  gaz. 
I-*a  distension  devenoit  encore  plus  considérable 
au-delà  de  î’anntau  inguinal  , et  se  prolongeoit 
dans  toute  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle, 
jusqu’à  peu  de  distance  du  duodénum.  Là,  elle 
linlssoit  brusquement  j et  l’intestin  reprenoit  tout 
à coup  son  calibre  naturel  : il  paroissoit  d’ail- 
leurs parfaitement  sain  dans  toutes  les  parties 
dilatées , comme  dans  celles  qui  ne  l’étolent  pas. 

La  portion  (i)  située  au-dessous  du  point  ré- 
tréci étoit  beaucoup  moins  large  que  celle  dont 
nous  venons  de  parler  ; elle  ne  coutenoit  presque 
pas  de  gaz.  Le  gros  intestin  avoit  à peine  le  tiers 
du  volume  de  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle.  Il  renfermoit  des  matières  fécales  liquides , 
en  quantité  médiocre. 

L’estomac  étoit  petit , contracté  sur  lui-même; 
il  ne  contenoit  que  quelques  onces  d’un  liquide 
verdâtre , comparable  pour  la  couleur  à une  solu- 
tion de  vert  de  gris. 

Les  autres  viscères  du  bas-ventre , de  même 
que  ceux  de  la  poitrine,  ne  présentolent  rien  de 
remarquable. 


(1)  Planch.  XI,  fig.  1,  a;  et  fig.  11,  a. 

(2)  Fig.  I et  II , 1). 
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Le  système  veineux  des  méninges  cloit  un  peu 
gorgé  de  sang.  Le  cerveau  et  .le  cervelet  étoient 
sains.  Il  y avoit  fort  peu  de  sérosité  dans  les 
ventricules. 


Eu  réfléchissant  sur  toutes  les  circonstances  de 
cette  observation , il  me  paroîl  évident  qu’à  l’époque 
ouïe  malade  entra  à l’Hôtel-Dleu  de  Provins  , l’In- 
testin étranglé  élolt  déjà  frappé  de  gangrène.  Ou 
devolt  s’attendre  , d’après  la  n>arche  ordinaire 
delà  maladie,  à voir  les  matières  fécales  se  faire 
jour  à l’extérieur  j peut-être  même  aurolt-il  été 
convenable  de  leur  donner  issue  avec  le  bis- 
touri, pour  faire  cesser  les  symptômes  de  l’étran- 
glement ; l’anus  contre  nature  qui  en  serolt  ré- 
sulté aurolt  pu  guérir  - êt  dans  tous  les  cas  , la 
vie  du  malade  eût  couru  moins  de  dangers.  On 
ne  le  fit  point  j et  bientôt  après  on  dut  se  féliciter 
de  cette  omission  , loi'squ’on  vit,  ce  qu’il  eût  été 
imj)ossible  d’espérer , la  surface  de  la  tumeur  per- 
dre peu  à peu  sa  couleur  brune,  et  revenir  à 
son  état  naturel.  Malheureusement  la  nature  fit 
cette  fols  un  prodige  Inutile  , et  cette  guérison 
inattendue  devint  plus  funeste  au  malade  que  ne 
l’eût  été  vraisemblablement  la  formation  d’un  abcès 
et  la  sortie  des  matières  fécales  par  la  plaie.  Les 
symptômes  locaux  de  l’étraugleraent  disparurent  ; 
mais  les  coliques  et  les  borfiorygmes  continuèrent. 
Ci'sincommodités  étoient  exaspérées  par  le  moindre 
excès  dans  le  régime  , et  dégépéroleut  de  temps  à 
autre  en  une  constipation  opiniâtre,  accompagnée 
de  hoquet , et  de  vomissemens  de  matières  fécales  : 
eu  un  mot,  pendant  cnviî'Oii  cinq  mois  que  le 
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malade  survécut  à l’étranglement  de  sa  hernie , 
il  éprouva  toutes  les  incommodités  qui  suivent 
ordinairement  la  guérison  d’un  anus  contre  na- 
ture, ou  d’une  fistule  stercoraire  avec  rétrécisse- 
ment du  canal  intestinal.  Ajoutons  que  ce  trouble 
continuel  des  fonctions  digestives  , en  portant 
une  atteinte  profonde  à la  nutrition  , devint  la 
véritable  et  même  la  seule  cause  de  la  mort  : 
c’est  ce  que  prouvent  d’une  part  le  dépérissement 
progressif  qui  eut  lieu  , malgré  une  nourri- 
ture abondante  ; et  de  l’autre  , l’examen  anato- 
mique du  cadavre  qui  ne  fit  découvrir  aucune 
lésion  à laquelle  on  pût  attribuer  la  mort.  Il  est 
vrai  que,  quoique  fort  amaigri,  le  sujet  n’étoltpas 
parvenu  au  dernier  degré  de  marasme  , lorsqu’il 
cessa  de  vivre  ; mais  nous  remarquerons  à cette 
occasion  que  rien  n’est  plus  variable  que  l’ordre 
dans  lequel  les  fonctions  se  troublent  et  s’anéan- 
tissent chez  l’individu  qui  s’approche  lentement 
et  par  degrés  du  terme  de  la  vie.  Parmi  ceux  qui 
meurent  de  phthisie  pulmonaire  , par  exemple  , 
ou  de  toute  autre  espèce  de  consomption , il  eu 
est  qui  parviennent  jusqu’eà  un  marasme  sque^ 
leUique  J sans  éprouver  aucun  dérangement  bien 
notable  des  fonctions,  si  ce  n’est  de  celles  qui 
dépendent  du  viscère  essentiellement  lésé.  D’autres 
n’arrivent  pas,  à beaucoup  près,  jusqu’au  dernier 
degré  d’émaciation  et  de  folblesse  , parce  qu’un 
épanchement  séreux  dans  les  cavités  splanchniques, 
un  dérangement  considérable  des  fonctions  di- 
gestives ( sans  autre  cause  que  l’alibiblissement 
général),  un  dévoiement  excessif , ouquelqu’autre 
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accident  viennent  abréger  leurs  jours.  Enfin  , 
quelques-uns  paroissent  encore  assez  éloignés  du 
terme  fatal  ; toutes  letirs  fonctions  sont  afïbiblies 
sans  être  troublées  -,  ils  .conservent  l’appétit  , le 
sommeil , le  libre  exercice  des  facultés  intellec- 
tuelles, leur  gaité  môme,  lorsque  tout  à coup  la 
mort  les  surprend  au  milieu  d’une  conversation  , 
ou  d’un  repas.  On  ne  manque  jamais  d’explica- 
tions pour  SC  rendre  raison  de  ces  morts  inopinées; 
on  suppose  tantôt  qu’il  s’est  fait  subitement  une 
infiltration  ou  un  épanchement  de  sérosité  dans 
le  cerveau , tantôt  qu’il  exlstoit  un  anévrisme 
intérieur  , ou  quelqu’antre  lésion  qui  a été  mé- 
connue. Mais  quelquefois  l’ouverture  du  cadavre 
dément  toutes  ces  conjectures;  etennous  dévoilant 
les  causes  ou  les  effets  de  la  maladie,  elle  nous  laisse 
ignorer  la  cause  linmédlaie  de  la  mort  ; il  s’en  faut 
bien  qu’on  puisse  toujours  expliquer  pourquoi  tel 
individu  est  mort  dans  le  premier  ou  le  second  degré 
d’une  maladie  organique,  quoiqu’il  ne  soit  survenu 
aucune  complication  appréciable  , tandis  que  tel 
autre  , avec  une  lésion  tout  à fait  semblable,  n’est 
arrivé  à la  mort  qu’après  avoir  passé  par  tous  les 
degrés  de  la  consomption.  Le  sujet  dont  il  s’agit 
ici  élolt  parvenu  à ce  point  de  dépérissement 
dans  lequel  la  mort  n’arrive  pas  toujours,  mais 
dans  lequel  elle  peut  arriver.  Depuis  sa  sortie  de 
l’hôpital  de  Provins  jusqu’au  dernier  jour  de  sa 
vie,  il  s’étoit  livré  sans  ménagement  k son  appé- 
tit , qui  avolt  toujours  été  extrêmement  vif.  Le 
besoin  démanger  étoit,  chez  lui , plus  irrésistible 
que  chez  tout  autre , apparemment  à cause  de 
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la  petite  quantité  de  substances  nutritives  qui 
étoient  absorbées  dans  le  canal  intestinal. 

Si  nous  rapprochons  de  tous.ces  symptômes  l’état 
dans  lequel  nous  avons  trouvé  l’anse  d’intestin  dans 
la  hernie,  nous  serons  conduits  naturellement  à rc- 
connoître  que  cette  partie  du  canal  intestinal  avoit 
été  divisée  par  la  gangrène,  et  s’étoit  réunie  après 
une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable. 
En  effet, la  cicatrice  (i)  nepouvoit  être  méconnue; 
elle  étoit  circulaire  j conséquemment  on  ne  pou- 
voit  supposer  que  la  gangrène  n’eût  détruit 
qu’une  petite  portion  de  la  circonférence  de  riii- 
testin.  A la  partie  inférieure  de  cette  cicatrice, 
c’est-à-dire  à l’endroit  où  elle  étoit  le  plus  large  et 
où  elle  s’oLivroit  dansle  petit  cul-de-sac  (2), les  deux 
bouts  de  l’intestin  ne  paroissoient  pas  s’être  réunis 
immédiatement,  mais  bien  par  l’intermède  des  par- 
ties environnantes,  comme  on  l’observe  toujours 
dans  les  cicatrices  du  canal  intestinal  ; c’étoient  l’épi- 
})loon  et  le  sac  herniaire  qui  servoientici  de  moyen 
d’union.  Au  contraire,  à la  partie  supérieure  de  la  ci- 
catrice (3),  les  deux  bouts  de  l’intestin  paroissoient 
réunis  immédiatement  dans  une  petite  éteudue. 
Quant  au  petit  cul-de-sac,  c’éloit  évidemment  une 
tisiule  borgne,  creusée  dans  le  tissu  cellulaire 
dense  qui  servoit  de  moyen  d’union  entre  l’épi- 
ploon et  le  sac  herniaire.  11  est  probable  qu’elle  avoit 
été  autrefois  beaucoup  plus  considérable , et  qu’elle 


(1)  Plancl).  XI,  fîg.  II,  c.  (1. 

(2)  Idem  , fig.  II,  e. 

(3)  Idem,  c. 
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s’étoit  resserrée  [)eu  à peu  sur  elle-même,  attendu 
qu’elle  avoit  un  déi^orgement  très-facile  dans  l’In- 
testin. On  pouvoit  la  considérer  comme  un  reste 
de  \ entonnoir  membraneux  , ou  de  la  petite  ca- 
^^té  qui  se  forme  avec  les  restes  du  sac  herniaire  , 
et  qui  sert  pendant  un  certain  temps  , après  la  sé- 
paration des  parties  gangrenées,  à mettre  en  com- 
munication les  deux  orifices  de  rintestln  divisé, 
comme  M.  le  professeur  Scarpa  l’a  si  bien  démon- 
tre. Mais  , ici , l’extrémité  de  \ entonnoir^  au  lieu 
de  s’ouvrir  dans  l’aîne,  comme  dans  les  cas  ordi- 
naires, SC  terminoli  par  un  petit  cul-de-sac  dans  le 
tissu  cellulaire.  Les  valvules  coiinlventes  étoient 
très-peu  marquées  au  voisinage  de  la  cicatrice.  Ou 
vojoit  dans  quelques  petites  portions  du  bout  su- 
périeur de  l’intestin,  à une  assez  grande  distance 
du  rétrécissement,  quelques  vaisseaux  capillaires 
sanguins  très-injectés.  La  membrane  muqueuse 
n’olTroit  d’ailleurs  aucune  altération,  non  plus  que 
les  autres  tuniques  de  finteslln.  Une  circonstance 
qui  me  parut  remarquable,  c’est  que  l’anneau  et  le 
col  du  sac  herniaire  étoient  l’un  et  l’autre  fort  larges, 
et  n’avoient  pas  la  plus  légère  adhérence  avec  l’in- 
testin ni  avec  l’épiploon.  Ces  derniers  viscères  n’ad- 
hérolent  qu’au  fond  du  sac,  c’est-à-dire  dans  l’en- 
droit correspondant  à la  cicatrice  de  l’Intestin.  C’est 
aussi  dans  cet  endroit  que  le  sac  étolt  le  plus  épais. 

La  pièce  pathologique  fraiche , telle  qu’elle  est 
représentée  dans  la  fig.  II  (planch.  XI),  fut  sou- 
mise à l’examen  de  la  société  de  la  faculté  de  méde- 
cine, et  ensuite  déposée  dans  les  collections  de  cet 
établissement , où  ou  peut  encore  la  voir.  Elle  fut 
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examinéè  pareiHemenl  dans  l’état  frais  par  plu- 
sieurs médecins  et  chirurgiens  très-exercés  aux  re- 
cherches anatomiques,  parmi  lesquels  je  citerai 
M.  Laennec,  médecin  de  S.  A.  E.  le  cardinal 
Fesch  , et  MM.  Delpech  et  Lesauvage,  docteurs  en 
chirurgie  : personne  n’éleva  des  doutes  sur  l’exis- 
tence de  la  cicatrice  que  je  viens  de  décrire. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  crois  pouvoir  con- 
clure qu’à  l’époque  de  l’étranglement  de  la  hernie  , 
lorsque  la  tumeur  étoit  devenue  livide  et  noirâtre, 
il  y avoit  eu  gangrène  d’une  portion  de  l’iiilesiin  j 
qu’ensuite  cette  même  portion  s’étoit  séparée,  et 
que  les  deux  bouts  de  l’intestin  divisé  s’étoient 
réunis  en  contractant  des  adhérences  avec  le  sac 
herniaire  et  l’épiploon.  Cependant  il  est  certain 
qu’il  n’y  eut  jamais  d’abcès  ni  de  plaie  extérieure, 
outre  qu’on  ne  voyoit  sur  la  tumeur  , ni  dans  les 
environs,  aucune  apparence  de  cicatrice,  le  ma- 
lade, que  j’avois  interrogé  avec  soin,  s’étoit  expli- 
qué , à cet  égard , de  la  manière  la  plus  positive. 
Peu  satisfait  de  son  témoignage,  je  m'adressai  à 
M.  Cardon,  chirurgien  en  chef  de  rHôtel-Dieu  de 
Provins,  qui  voulut  bien  me  communiquer , sur 
la  maladie  de  Bmimont , des  renseignemens  dé- 
taillés dont  j’ai  fait  usage  dans  l’observation  rap- 
portée cl-dessusv  II  résulte  de  ces^  renseignemens . 
qu’il  ne  se  forma  jamais  d’abcès  dans  la  hernie,  et 
que  la  tumeur  ne  subit  d’autre  changement  qu’une 
augmentation  de  volume  assez  considérable,  qui 
persista  après  la  disparition  des  symptômes  de 
la  gangrène.  Depuis  la  même  é])oqnc,  elle  fut 
toujours  irréductible,  ce  qui  dépendoit  sans  doute 
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des  adhérences  que  l’intestin  et  répiploon  avoient 

contractées  avec  le  fond  du  sac  herniaire. 

Maintenant  il  est  naturel  de  se  demander  ce  que 
devint  la  portion  d’intestin  gangrenée  : je  pense 
qu’elle  fut  rejetée  au-dehors  par  la  voie  des  selles;  et 
voici  de  quelle  manière  la  chose  peut , ce  me  semble, 
avoir  eu  lieu.  Il  se  forma,  soit  avant  soit  après  le  dé- 
veloppement de  la  gangrène,  une  intussusception 
de  l’intestin  renfermé  dans  ,1e  sac  herniaire.  La 
portion  invaginéepày uni  été  seule  frappée  de  gan- 
grène , fut  entraînée  avec  les  excrémens  dans  le 
gros  intestin , et  de  là  au-deliors.  D’après  le  méca- 
nisme ordinaire  de  ces  sortes  à' intussusceptions,  il 
est  aisé  de  concevoir  comment,  après  la  séparation 
des  parties  gangrenées,  les  deux  extrémités  de 
l’intestin  divisé  durent  nécessairement  se  trouver 
en  contact , et  dans  les  rapports  les  plus  favo-  . 
râbles  pour  la  formation  de  la  cicatrice.  Cepen- 
dant elles  ne  ^abouchèrent  pas  d’une  manière 
parfaitement  exacte,  puisqu’il  se  forma  un  épanche- 
ment de  matières  fécales,  qui  fut  circonscrit  par 
les  adhérences  de  l’Intestin  et  de  l’épiploon  au  sac 
herniaire,  et  dont  le  petit  cul-dje-sae  (i)  éloit 
évidemment  un  T^te.  Il  semble , à la  »vérké  , que 
ces  matières  fécales  épanchées  auroient  dû  déter- 
miner un  abcès,  et  se  faire  jour  f’nbextxh'iewr  : 
c’est  en  effet  ce  qui  a lieu  ordloaiveinem  ; c’est 
ce  qui  arriveroit  sans  doule  dans  presque  tous  les 
cas  analogues  à celui  dont  il  est  ici  question.  Mais 
dans  ses  opérations  les  plus  constantes  elles  mieux 


(i)  Platich.  XI,  hg.  11,  e. 
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4léterminées,  la  nature  s’écarte  quelquefois  de  sa 
marche  accoutumée  : il  paroit  qu’ici  l’abcès  au- 
quel donna  lieu  l’épanchement  des  matières  fét- 
c.ales,  trouvant  un  dégorgement  facile  dans  la  ca- 
vité de  l’intestin,  ne  lit  point  de  progrès  au-de- 
hors  ; et  qu’après  avoir  suppuré  plus  ou  moins  de 
temps,  il  se  resserra  peu  à peu  et  suivit  la  même 
marche  que  les  abcès  ordinaires  ouverts  à la  sur- 
face du  corps.  Au  reste , ce  n’est  pas  la  première  fols 
qu’on  a vu  des  matières  fécales  séjourner  pendant 
fort  long-temps  dans  le  tissu  cellulaire  des  bourses, 
sans  s’ouvrir  une  issue  à l’extérieur.  En  voici  un 
exemple  très-remarquable,  qui  a été  consigné  par  M. 
Boiirienne , dans  l’ancien  Journal  de  Médecine  ( i). 

Un  soldat  suisse  avoit,  depuis  o/izeaus,  une  tu- 
méfaction du  côté  gauche  du  scrotum,  qui  étoil sur- 
venue pendant  un  effort.  En  levant  une  pièce  de 
bois  , ce  militaire  avoit  senti,  dans  l’aine  gauche, 
un  craquement  accompagné  d’une  douleur  très- 
vive:  peu  de  temps  après  , une  petite  tumeur  s’é- 
toit  manifestée  au-dessous  de  l’anneau  inguinal. 
Elle  avoit  augmenté  progressivement  de  voiiimie, 
mais  d’une  manière  très-lente.  Lorsque  M.  Boù>- 
rienne  la  vit  pour  la  première  fois , elle  venoit 
d’acquérir,  en  peu  de  temps,  une  augnventatian 
considérable,  par  l’effet  d’une  manche  forcée  : elle 
étoit  parvenue  au  volume  d’une  petite  courge, 
quoique  le  malade  n’eùt  pas  négligé  de  porter  un 
suspeusoire.  Elle  étoit  molle  et  piteuse  : eu  la  pal- 
pant , on  croyoit  reconiioîtrc , àson  iaiériour , un 


(i)  Toia.  XNXVI , pag. 
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Jluide  mou  épanché,  et  l’on  dlstinguoit,  à sa  partie 
postérieure,  le  cordon  spermatique  et  le  testicule 
qui  paroissoient  sains.  Du  reste  elle  n’étoit  nulle- 
ment douloureuse,  et  ne  l’avoit  jamais  été,  âi  ce 
n’est  dans  les  premiers  temps.  Le  malade  éloit 
sans  fièvre  et  se  portoit  bien  d’ailleurs.  Plusieurs 
cbirurgiens,  ayant  examiné  la  tumeur,  furent  très- 
indécis  sur  sa  véritable  nature,  et  proposèrent 
néanmoins  d’en  faire  l’ouverture.  Après  avoir  incisé 
la  peau  dans  une  grande  étendue,  on  ne  fut  pas 
peu  surpris  de  trouver  le  tissu  cellulaire  du  scro- 
tum rempli  d’excrémens  secs  ^ semblables 

à du  foin  pourri  ^ et  qu’on  enleva  par  couches 
.comme  un  gâteau  feuilleté  ; il  y en  avoit  en 
tout  environ  deux  poignées.  Le  tissu  cellulaire 
environnant  avoit  acquis  une  densité  considérable, 
et  formoit  une  sorte  de  hyste  épais  qu’on  emporta 
presqu’enticrement  avec  le  bislouri.  Gomme  il  n’y 
avoit  point  de  suppuration  et  que  les  parties  n’é- 
toient  pas  douloureuses,  on  crut  devoir  panser  la 
plaie  avecun  digestif  un  peu  animé,  et  la  couvrir  avec 
des  compresses  trempées  dans  un  mélange  d’eau  de 
chaux  et  d’eau  vulnéraire.  Les  premiers  jours  il 
ne  survint  aucun  accident  j la  suppuration  com- 
mençoità  s’établir,  et  étoit  d’une  couleur  jaunâtre. 
'Le  huitième  jour,  le  malade  'éprouva  quelques 
douleurs  de  ventre  qui  ne  furent  calmées  ni  par  les 
lavemens,  ni  par  les  fomentations  émollientes.  Le 
dixième  jour,  il  fut  pris  d’une  lièvre  très-vive  : on  le 
saigna  deux  fois,  en  insistant  toujours  sur  les  moyens 
antiphlogistiques.  Bientôt  après  , la  suppuration 
se  supprima  entièrement  j il  survint  un  dévoiement 
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excessif,  et  le  malade,  réduit  en  fort  peu  de  temps 
à un  état  d’épuisement  extrême,  expira  le  ving- 
tième jour  après  l’opération.  A l’ouverture  de  son 
corps,  on  reconnut  que  les  matières  fécales  qu’on 
avoit  trouvées  dans  le  scrotum  éloient  sorties  par 
une  ouverture  de  l’intestin  iléon , qui  se  trouvoit 
pincé  par  une  petite  partie  seulement  de  sa  cir- 
conférence, dans  l’anneau  inguinal  gauche.  Cette 
crevasse  de  l’intestin  étoit  ovale , et  avoit  quatre 
ligues  de  diamètre  auteur  ne  la  décrit  pas 
plus  au  long).  Le  reste  du  canal  intestinal  étoit  dans 
l’état  naturel. 

« On  doit  s’étonner,  dit  Ricli ter  (i),  en  par- 
» lant  de  cette  observation  de  M.  Bourienne,  que 
» l’épanchement  des  matières  fécales  n’ait  produit 
» aucune  inflammation  , aucune  ulcération  de  la 
» peau  du  scrotum.»  Cependant  il  ne  nie  pas  le 
fait  J mais  il  pense  qu’il  doit  être  extrêmement 
rare  : il  propose  de  lui  donner  le  nom  fistule 
stercorale  occulte.  Ce  cas  diffère  essentiellement 
de  celui  que  j’ai  observé  , puisque  l’intestin,  au 
I lieu  d’être  divisé  par  la  gangrène  , a été  seule- 
I meut  percé  d’un  petit  trou  , et  qu’en  consé- 
j quence  on  ne  peut  supposer  qu’une  portion  de 
I ce  canal  ait  été  invaginée  ^ et  ensuite  expulsée 
j par  la  voie  des  selles  : mais  nous  voyons  ici 
I encore  un  exemple  d’un  épanchement  de  matières 
I fécales  circonscrit  dans  le  tissu  cellulaire  du  scro- 
I tum,  et  n’ayant  de  communication  qu’avec  la 


(i)  Traite  des  hernies  , traduit  par  M.  Rougemont, 
ch  a p.  XXX  , pag.  173,  in-4°. 
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cavité  de  rintestin.  De  pareils  cas  semblent , il  est 
vrai,  faire  exception  aux  lois  de  la  nature  j mais  ils 
n’en  sont  pas  moins  utiles  à connoitre  , puisqu’il 
est  incontestable  que  ce  qui  est  arrivé  une  fois  peut 
arriver  encore. 

Si  l’on  remonte  aux  causes  de  Vinvagination 
des  intestins , qui  a été  observée  fréquemment 
dans  la  passion  iliaque , et  dans  quelques  autres 
circonstances,  on  voit  qu’elle  est  toujours  l’effet 
d’une  irritation  vive  du  canal  intestinal , produite 
le  plus  ordinairement  par  des  vers,  et  quelquefois 
aussi  par  une  cause  externe,  comme  je  le  prou- 
verai bientôt  par  des  exemples.  11  n’est  donc  pas 
' étonnant  qu’elle  ait  eu  lieu  chez  un  homme  qui  a 
souffert  l’irritation  la  plus  violente  des  intestins , 
ayant  été  obligé  de  faire  à pied  une  lieue  et  demie 
avec  une  hernie  étranglée. 

Il  ne  pourroit  rester  aucun  doute  sur  l’explica- 
tion que  je  viens  de  proposer,  si  la  portion  du  canal 
intestinal  que  je  crois  avoir  été  et  ensuite 

séparée  par  la  gangrène,  eût  été  retrouvée  dans 
les  matières  fécales.  Elle  ne  l’a  point  été,  soit  qu’on 
ne  l’ait  pas  cherchée,  ce  qui  est  très-probable,  soit 
qu’elle  ait  été  évacuée  dans  un  état  de  décompo- 
sition qui  ne  permettoit  plus  de  la  reconnoître.  Je 
suppléerai  à cette  preuve , la  seule  qui  nous  man- 
que , en  rapportant  un  second  fait  du  même 
genre , où  elle  se  trouve  réunie  à toutes  les  autres  : 
c’est  une  hernie  ombilicale  étranglée  et  gangrenée , 
dans  laquelle  une  portion  d’intestin  considérable, 
ayant  été  isolée  par  la  gangrène,  fut  évacuée  par  la 
voie  desselles,  délaisserai  parler  l’auteur  liii-raênic. 
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qui  est  M.  Mu.llot,  chirurgien  à Rouen,  afin  qu’on 
ne  puisse  soupçonner  le  fait  d’avoir  été  exagéré 
ou  altéré  en  quelque  manière,  en  passant  par  plu- 
sieurs rédactions. 

« Le  floréal  dernier  (an  8®),  je  fus  mandé, 
dit  M.  Mullot  (i),  auprès  d’une  femme  âgée  de 
cinquante-six  ans,  sujette,  depuis  nombre  d’an- 
nées, à la  sortie  d’une  exomphalg  qui  avoit  en- 
traîné plusieurs  fois  des  accidens,  et  qui  récidivoit 
pour  les  moindres  causes;  car,  depuis  six  ans  que 
j’avois  la  confiance  de  la  malade , j’avois  fait  plus 
de  cent  fois  la  réduction  de  sa  hernie,  qui  ne  pou- 
voit  être  contenue  par  aucun  bandage.  Je  trouvai 
cette  fois  la  tumeur  plus  grosse  que  de  coutume; 
il  y avoit,  en  outre,  des  vomissemens  de  matières 
fécales  considérables  et  très-fréq  tiens,  J c voulus  faire 
la  réduction  comme  tà  l’ordinaire  , mais  je  ne  pus 
j y parvenir  complètement.  Je  prescrivis  d’appliquer 
I sur  la  tumeur  un  cataplasme  émollient,  et  défaire 


( 1 ) Bulletin  des  sciences  , par  la  Société  Philomatique , 
n°.  tl^*  année,  nivôse  an  g.  — Cette  obseivaliou  rare, 
et  d’autant  plus  précieuse  que  son  authenticité  ne  sauroit 
être  contestée , étoit  jusqu’il  ce  jour  presqu’entièrement igno- 
rée : il  n’en  avoit  paru  qu’un  extrait,  à la  vérité  issez  étendu, 
dans  l’ouvrage  périodique  que  je  viens  de  citer.  Je  n’èn  aurois 
vraisemblablement  pas  eu  connoissance,  si  M.  Domcril  u’a- 
voit  eu  la  bonté  de  me  l’indiquer  , lorsque  je  luè  ce  mé- 
moire à la  Société  de  la  Faculté  de  médecine.  C’est  ii  ce 

1 savant  professeur  que  je  dois  aussi  l’avàntagc  de  pouvoir 
cher  textuellement  l’observation  de  M.  Mullot , d’après 
le  manuscrit  autographe  qui  est  déposé  dans  les  archives  dt 
j la  Société  philomatique. 

î a8. 
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de  temps  à autre  des  embrocations  , afin  de  tacher 
de  détendre  Tétranglement,  et  d’achever  la  réduc- 
tion, ce  que  je  fis  aisément  quelques  heures  après. 
Je  ne  saignai  point  la  malade,  parce  qu’il  y avoit 
plusieurs  contr’indicalions.  Les  accidens  conti- 
nuèrent malgré  la  rentrée  des  parties,  et  je  crus, 
d’après  cela,  qu’il  existoit  un  étranglement  in- 
terne. La  malade  rendit  encore  des  excrémens  par 
haut  et  par  bas  le  lendemain.  » 

» Les  trois  jours  suivans,  les  vomissemens  con- 
tinuèrent , mais  les  matières  vomies  n’étoient  plus 
que  glaireuses.  Le  cinquième  jour,  la  malade,  pa- 
roissant  plus  calme , fut  prise  d’un  hoquet  pres- 
que continuel,  de  défaillances  et  de  syncopes  fré- 
quentes , ce  qui  me  fit  craindre  la  gangrène.  Je  ne 
doutai  plus  alors  de  la  perte  de  la  malade,  qui 
resta  dans  cet  état  jusqu’au  huitième  jour.  A cette 
dernière  époque , il  se  forma  deux  escarres  gan- 
greneuses à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic,  et  une  troisième  sur  le  bouton,  ce  qui 
me  confirma  dans  l’opinion  où  j’étols  déjà , qu’il 
y avoit  gangrène  intérieurement.  Il  n’y  eut  point 
d’interruption  dans  les  selles  : tous  les  jours  la 
malade  alloit  à la  garde-robe.  Je  m’opposai  à la 
gangrène  par  tous  les  moyens  que  l’art  indique, 
et  je  vis  avec  plaisir,  au  bout  de  quelques  jours, 
les  escarres  se  cerner,  se  détacher,  et  les  plaies 
disposées  à se  cicatriser.  Le  7 prairial,  la  ma- 
lade fit  une  copieuse  selle,  dans  laquelle  la  garde 
me  dit  qu’elle  avoit  rendu  une  espèce  de  vessie. 
Ayant  demandé  à voir  ce  corps,  je  fus  extrême- 
ment surpris  de  recoanoître  une  portion  d’in  tes- 
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tin  d/ environ  quinze  à seize  pouces  de  lon- 
gueur, dont  la  section  avoit  été  complètement 
faite  aux  deux  extrémités:  elle  étoit  accompagnée, 
dans  toute  sa  longueur,  d’une  portion  de  mésen- 
tère presque  sans  altération  (i).  Cet  évènement 
extraordinaire  me  fit  croire  qu’il  y auroit  épan- 
chement des  matières  dans  le  bas-ventre;  Je  fus 
trompé,  il  ne  s’en  opéra  point.  MM.  Bénard  et 
Roussel , médecins  distingués  de  Rouen , virent 
avec  moi  la  malade,  et  examinèrent  ce  qu’elle 
avoit  rendu.  J’avois  l’intention  d’appeler  plusieurs 
de  mes  confrères  ; mais  la  malade  conçut  de  vives 
inquiétudes  lorsque  je  lui  en  parlai,  ce  qui  me  fit 
changer  de  projet.  Je  me  contentai  de  faire  le 
récit  de  la  maladie  à quelques  personnes  de  l’art, 
et  de  leur  montrer  la  portion  d’intestin  qui  avoit 
été  rendue  par  les  selles.  » 

« La  malade  alla  de  mieux  en  mieux  jusqu’au 
a5  prairial,  qu’elle  fut  prise  d’une  toux  convulsive , 
accompagnée  de  nouveaux  vomissemens  de  ma- 
tières glaireuses  , qui  durèrent  trois  jours.  Le 
mieux  reparut  ensuite,  et  continua  environ  trois 
semaines.  L’appétit  revenoit  un  peu  ; les  alimens 
solides , pris  en  quantité  modérée , passoient  fa- 
cilement ; mais  les  boissons  étoient  presque  tou- 
jours rejetées  par  le  vomissement.  Pendant  cet 
intervalle,  la  malade  se  levait  dans  son  apparte- 


(i)  Cette  pièce  fut  envoyée  à M.  le  professeur  Diiméril , 
i qui  y reconnut , à n’en  pas  douter , une  portion  du  canal 
I intestinal , et  qui  la  soumit  à l’examen  de  plusieurs  savans  , 
I dans  une  des  séances  de  la  Société  philomatique. 
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ment,  et  se  Irouvoit  bien.  Elle  sortit  deux  fois  pour 
respirer  l’air  du  dehors , son  habitatioa  étant  sur 
le  boulevard.  Mais  le  soixantième  jour  de  sa  ma- 
ladie, elle  fut  reprise  de  sa  toux  convulsive  avec 
vomisseniens  de  glaires , ce  qui  dura  encore  trois 
jours,  Redevenue  plus  calme,  elle  éprouva  de  fré- 
queus  bâillemens  , le  hoquet,  des  syncopes,  des 
défaillances,  et  enfin  elle  mourut  le  soixante- 
cinquième  jour  de  la  maladie  , et  le  quarante- 
quatrième  après  avoir  rendu  parles  selles  la  por- 
tion d’intestin.  M.  Laurnonier , chirurgien-major  ' 
de  rUdlcl-Dieu  de  Rouen , connu  si  avantageu- 
sement parmi  nous  et  dans  toute  l’Europe , par 
ses  vastes  connolssances  en  anatomie , ayant  été 
instruit  des  principales  circonstances  de  la  ma- 
ladie , se  chargea  lui-même  de  faire  l’ouverture  du 
cadavre  , curieux  de  savoir  par  quels  moyens  la 
nature  avoit  remédié  à la  perte  d’une  portion 
aussi  coiisidéraLle  du  canal  intestinal.  » 

« Nous  trouvâmes  les  deux  extrémités  de  l'in- 
testin parfaitement  réunies  relies  paroissoient  avoir 
été  coupées  en  bec  de  flûte  , et  s’être  ajustées 
exactement  l’une  contre  l’autre  dans  ce  sens.  Le 
point  de  réunion  avoit  contracté  de  fortes  adlié- 
rences  avec  le  péritoine , au  côté  gauche  de  l’om- 
bilic , assez  près  de  l’anneau  ombilical  ; néanmoins 
la  cavité  de  l’intestin  n’étoit  pas  sensiblement  ré- 
trécie , même  dans  l’endroit  de  la  cicatrice.  H 
n’y  avoit  pas  la  plus  légère  trace  d’épanchement. 
La  portion  manquante  appartenolt  au  jéjunum 
et  à l’iléon.  Les  intestins  étoieiit  frappés  de  splia- 
ccîe  dans  difiérens  points  assez  éloignes  de  lu 
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1 réunion  qui  s’étoit  opérée.  Le  foie  se  trouvoit 
flétri.  » 

« Je  ne  crois  pas , ajoute  l’auteur , que  ce  phé- 
nomène soit  l’ouvrage  de  la  nature  seule  : j’ima- 
gine que,  lors  du  taxis,  j’ai  invaginé  l’intestin, 
qui  avoit  probablement , par  suite  de  l’inflamma- 
tion occasionnée  par  l’étranglement  primitif,  con- 
tracté des  adhérences  au-dessous  de  la  portion 
faisant  poche  j que  cherchant  à réduire , j’ai  fait 
entrer  l’im  dans  l’autre,  et  que  de-là  il  est  ré- 
sulté un  nouvel  étranglement  de  la  portion  ré- 
duite , sa  section  , et  sa  sortie  par  l’anus.  » 

Tel  est  le  fait  rare  et  intéressant  qui  est  raconté 
par  M.  Mullot.  Le  nom  et  la  juste  célébrité  de 
plusieurs  hommes  qui  en  ont  été  témoins,  lui  don- 
nent, ce  me  semble,  un  caractère  d’authenticité 
qui  en  augmente  beaucoup  le  prix  ; aussi  je  crois 
devoir  me  dispenser  d’entrer  ici  dans  de  longs  rai- 
sonnemens  pour  prouver  que  la  portion  d’intestin 
rejetée  par  la  voie  des  selles  , n’avoit  rien  de 
commun  avec  ces  concrétions  niembraniformes 
qui  en  ont  si  souvent  imposé  aux  observateurs  (i), 
et  qui  ont  été  prises , tantôt  pour  la  meipbrane 
muqueuse  des  bronches  , tantôt  pour  celle  du 
rectum,  ou  de  la  vessie.  Ce  n’est  pas  de  nos  jours, 
et  au  sein  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris  , 
qu’on  peut  tomber  encore  dans  de  pareilles  mé- 
prises. M.  le  professeur  Dumérll  conserve  le  sou- 
venir de  ce  fait  : il  se  rappelle  qu’ayant  exa- 


(i)  Voyez  entr’autres  Tulpius , lib.  III  , cap.  XVII  ; 
cl  iib.  IV  , cap.  IX. 
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miné  la  pièce  avec  beaucoup  d’attention,  et  sur- 
tout avec  cette  défiance  qu’inspire  naturellement 
•une  chosp  aussi  extraordinaire , il  lui  fut  impos- 
sible de  ne  pas  y reconnoitre  une  portion  de  l’in- 
testin grêle  et  du  mésentère.  En  supposant  que 
cette  portion  d’intestin  n’eût  pas  été  trouvée  dans 
les  selles , il  me  semble  que,  dans  ce  cas,  de  même 
que  dans  l’observation  de  Baumont  , on  auroit 
eu  de  fortes  raisons  pour  croire  qu’une  partie  du 
canal  intestinal  avoit  été  détruite  par  la  gangrène, 
si  l’on  eût  rapproché  exactement  les  symptômes 
de  la  maladie  des  phénomènes  observés  à l’ou- 
verture du  cadavre.  Ici  l’inflammation  gangre- 
neuse des  enveloppes  de  la  hernie  ne  se  termina 
pas  par  résolution  , comme  dans  l’observation  de 
Baumont  , puisqu’il  se  forma  plusieurs  escarres 
assez  considérables  ; mais  il  fatu  remarquer  que 
la  chute  de  ces  escarres  ne  mit  pas  à découvert 
l’intestin  j que  la  portion  gangrenée  de  ce  canal 
n’eut  aucune  communicatiou  avec  la  plaie  , et 
qu’elle  sortit  entièrement  par  la  voie  des  selles. 
Conséquemment  les  deux  cas  se  rapprochent  exac- 
tement^ ils  peuvent  s’éclairer  et  se  commenter, 
pour  ainsi  dire,  l’un  l’autre.  Les  conséquences  que 
M.  Mullot  a déduites  de  son  observation  , sont  fort 
analogues  à celles  que  j’ai  déduites  de  la  mienne. 
Quant  à l’influence  qu’il  attribue  au  taxis  sur 
\ imagination  de  l’intestin  , je  ne  sanrols  déci- 
der jusqu’à  quel  point  celte  conjecture  est  fondée. 
Toutefois  je  suis  porté  à croire  que  les  invagi- 
nations d’une  partie  du  canal  Intestinal  renler- 
mee  dans  la  Iiernie,  ont  lieu  de  la  même  ma- 
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nière  et  par  les  mêmes  causes  que  celles  qui  s’opè- 
rent dans  la  cavité  abdominale.  Ceci  me  conduit 
à dire  quelque  chose  de  ces  dernières. 

Après  avoir  prouvé  que  les  phénomènes  ob- 
servés dans  les  deux  cas  de  hernie  dont  je  viens 
de  parler,  ne  peuvent  s’expliquer  autrement  que 
par  l'invagination  d’une  partie  du  canal  intes- 
tinal , il  me  reste  à faire  voir  que  des  phénomènes 
semblables,  ou  du  moins  fort  analogues,  ont  été 
observés  dans  le  volvulus  sans  hernie.  Quelques- 
uns  des  exemples  que  je  vais  rapporter  de  cette 
maladie , serviront  en  même  temps  à confirmer  ce 
que  j’ai  avancé  plus  haut,  que  l'invagination  d’un 
intestin  peut  être  déterminée  par  une  violente 
irritation  provenant  de  cause  externe.  Je  com- 
mencerai par  une  observation  très  - curieuse  de 
M.  John  Bower  de  Doucaster , sur  un  volvulus 
à la  suite  duquel  le  malade  rendit  par  les  selles 
une  portion  d’intestin  longue  de  quatorze  pouces. 
J’abrégerai  la  narration  autant  qu’il  sera  possible  , 
sans  rien  retrancher  d’essentiel. 

Ed.  Cooke  (i)  , journalier,  âgé  de  quarante 
ans , étant  pris  de  vin , est  renversé  par  une  voi- 
ture, dont  une  des  roues  lui  passe  sur  le  ventre  , 
entre  l’ombilic  et  le  pubis  , sans  lui  faire  aucune 
plaie.  Aussitôt  après  l’accident  , douleurs  d’en- 
trailles excessives,  tuméfaction  et  dureté  du  ventre, 
nausées  de  temps  en  temps  ; pouls  fréquent  et 


(i)  Annales  de  littérature  medicale  étrangère  , tom.  II , 
png.  5at3. 


4 12  TERMINAISON  PARTICULIERE 
foible.  On  prescrit  une  saignée  , et  une  solution  de 
sulfate  de  magnésie.  Dès  le  lendemain,  le  malade, 
sans  égard  pour  sa  situation,  se  lève  et  veut  se  re- 
mettre en  route  j mais  il  ne  peut  se  traîner  qu’avec 
peine  et  en  éprouvant  de  vives  douleurs.  Les  sang- 
sues sur  le  ventre,  les  fomentations,  et  quelques  lé- 
gers laxatifs  calment  enfin  ses  souffrances  , et  dans 
une  quinzaine  de  jours  , il  se  trouve  en  état  de  mar- 
cher un  peu  ; mais  il  éprouve  un  sentiment  de 
pesanteur  dans  la  région  ombilicale,  et  le  peu  d’all- 
mens  dont  il  fait  usage,  lui  causent  des  digestions 
pénibles.  Le  treizième  jour  de  la  maladie,  étant  le 
soir  assis  auprès  du  feu , il  tombe  tout  à coup  dans 
un  état  de  folblesse  tel,*qu’on  est  obligé  de  le  por- 
ter dans  son  Ut , où  il  reste  environ  dix  minutes 
presque  sans  connoissancc.  Le  lendemain,  à peu 
près  à la  même  heure  , il  éprouva  encore  une 
syncope  sembLible,  et  le  jour  suivant , il  rendit  par 
les  selles  une  portion  d’intestin  longue  de  qua- 
torze pouces  , qui  parolssoit  provenir  de  l’iléon  , 
et  qui  étolt  accompagnée  d’une  partie  du  mésen- 
tère qnl  y adhérolt  encore.  Immédiatement  après  , 
il  eut  une  selle  liquide  beaucoup  plus  abondante 
qu’aucune  de  celles  qu’il  avoit  eues  depuis  son  acci- 
dent ; le  ventre  resta  relâché  pendant  trois  se- 
maines. Ensuite  il  parut , au-dessous  de  l’ombilic, 
une  tumeur  qui  s’ouvrll  au  bout  de  quelques  se- 
mai nés  , et  donna  issue  à une  grande  quantité  de 
matières  jaunâtres  j ayant  une  légère  odeur 
d’e'xcrémeris.  Le  ventre  étoit  quelquefois  extrê- 
mement distendu  par  l’air,  et  alors,  pendant  les 
pansemeus , la  matière  de  l’abcès  étoit  chassée  à 
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une  grande  distance.  Cependani:  le  malade  reprit 
peu  à peu  ses  forces  , et  six  mois  après  l’acci- 
dent,.il  fut  en  état  d’aller  travailler  à la  mois- 
son. Mais  au  commencement  de  l’hiver  suivant , il 
se  forma  successivement  quatre  nouveaux  abcès  , 
qui  tous  s’ouvrirent  : il  y eut  alors  cinq  onver- 
tures  lisluleuses  , dont  deux  situées  un  peu  au- 
dessus  du  pubis,  deux  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart , et  une  à un  ponce  et  demi  au-dessus 
du  nombril.  Ces  ouvertures  continuèrent  à sup- 
purer , tantôt  plus  , tantôt  moins  ; elles  se  fer- 
moient  et  se  rouvroient  alternativement  : mais 
elles  n’éloient  jamais  toutes  fermées;  il  en  sortoit 
quelquefois  des  gaz  très-fétides.  ( On  ne  dit  point 
s^il  en  sortoit  des  matières  fécales.').  Le  malade 
avoit  presque  toujours  un  peu  de  dévoiement  , 
et  quelques  douleurs  de  ventre.  De  temps  eu 
temps  il  éprouvoit  de  la  constipation  , et  alors 
les  douleurs  d’entrailles  devenoient  beaucoup'plus 
fortes;  elles  se  termiuoicnt  par  la  sortie  de  quel- 
ques vents  par  l’anus  , et  plus  ordinairement  par 
les  fistules.  Tel  fut  l’état  àiÇ.  Çooke  ^ pendant  en- 
viron cinq  ans  qu’on  put  l’observer  ; il  n’étoit  pas 
très-aflbibli , pulsqji’il  avoit  repris  depuis  plusieurs 
années  son  métier  de  messager.  Au  bout  de  ce 
temps  on  le  perdit  de  vue. 

On  ne  trouve  pas  dans  cette  observation  tous 
les  symptômes  ordinaires  du  voLvulus  , soit  qu’ils 
aient  été  omis  dans  la  narration  originale  , ou 
dans  la  traduction  abrégée  que  nous  avons  sous  les 
yeux,  soit  que  ces  symptômes  n’aient  réellement 
pas  existé.  11  est  certain  qu’on  ne  peut  expliquer 
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autrement  que  par  une  invagination  avec  gangrène 
la  soitie  par  les  selles  d une  portion  aussi  considé- 
rable du  canal  intestinal.  Au  reste,  cette  opinion  fut 
aussi  celle  de  plusieurs  médecins  distingués  qui 
examinèrent  lanse  d intestin  , et  notamment  dè 
!M.  Balllic,  auteur  du  Traité  (T Anatomie  pa- 
thologique , et  de  plusieurs  autres  ouvrages  esti- 
mes. Il  paroît,  d’après  quelques  lettres  publiées  par 
les  rédacteurs  des  Annales  de  Littérature  médi- 
cale étrangère , à l’occasion  de  ce  fait,  que  les 
médecins  anglais  en  ont  observé  un  assez  grand 
nombre  de  semblables,  dont  nous  n’avons  pu  j usqii’à 
présent  nous  procurer  la  connoissance.  M.  Balllie 
lui-meme  en  a publié  deux  ; mais  nous  ne  les  con- 
noissons  que  par  un  extrait , qui  se  trouve  dans 
le  premier  volume  des  Transactions  médico- 
chirurgicales  de  la  Société  de  jSlédecine  et  de 
Chirurgie  de  Londres  (i).  Voici  cet  extrait  que 
nous  n’abrégerons  pas,  attendu  qu’il  est  déjà  beau- 
coup trop  court. 

« L’un  de  ces  cas  est  relatif  à une  dame,  d’en- 
viron cinquante  ans,  qui  , après  avoir  beaucoup 
souffert  de  douleurs  violentes  dans  l’estomac  et 
les  inlestinis , plus  particulièrement  du  côté  gau- 
che , accompagnées  de  vomisseraens  et  de  consti- 
pation , rendit  , environ  trois  semaines  avant  sa 
mort,  une  portion  d’intestin,  longue  de  plus 
de  trois  pieds  , qu’on  reconnut  pour  être  de 

( 1 ) Transactions  médico-chiriirgicalcs  publiées  par  la  so- 
ciété de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  en  1809,  etc. 
traduites  de  l’anglais  par  J.  L.  üeschamps  fils.  Paris  , i8i  i, 
I>ag.  217. 
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l’intestin  colon.  Il  est  digne  d’observation  , qne 
la  douleur  fut  plus  spécialement  sentie  sur  le  côté 
gauche  , et  que  l’évacuation,  alors  très-abondante , 
consista  en  sang  pur.  « 

« Dans  l’autre  cas , il  paroît  que  le  malade 
vécut  deux  ans  après  avoir  rendu  par  les  selles 
une  portion  du  canal  intestinal  d’environ  six 
pouces , et  qui  parut  être  aussi  une  portion  du 
colon.  » 

Tins  de  trois  pieds  de  intestin  colon,  rendus 
par  les  selles  î et  c’est  M.  Baillie  , médecin  et  ana- 
tomiste célèbre,  qui  assure  avoir  vu  ce  lait!  Ne 
s'est- il  pas  glissé  quelqu'erreur  dans  l’extrait  ou 
dans  la  traduction?  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut 
juger  ou  apprécier  des  phénomènes  aussi  extra- 
ordinaires que,  d'après  une  exposition  plus  détaillée  : 
nous  avons  voulu  seulement  marquer  ici  la  jdace 
des  deux  observations  de  M.  Baillie  , en  attendant 
que  nous  ayons  pu  en  prendre  une  conuoissauce 
plus  exacte. 

Au  reste  , il  n’y  a dans  ces  récits  qu’une  cir- 
constance qui  paroisse  presqu  incroyable,  c’est  la 
longueur  de  la  portion  d’inicstin  rendue  par  les 
selles  (i)  j car  on  connoît  d’ailleurs  plusieurs  faits 
bien  constatés  qui  prouvent  qu’une  partie  du  coloa 
peut  être  séparée  par  la  gangrène,  et  entraînée  avec 
les  matières  lécales.  Je  me  contenterai  de  citer  la 


(i)  Trois  pieds  anglais  ctpiivalcnl  à 34  pouces  3 lignes, 
de  France  , c’est-à-dire  à 9 dcciinèlros  3<)  inillimcües  de. 
nos  nouvelles  mesures.  Or  le  colon  tout  culier  n’a  guert!. 
plus  de  quatre  pieds  de  longueur. 
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belle  observation  de  Sobaiix,  rapportée  par  lié  vin 
dans  son  mémoire  sur  la  gastrotomie  dans  le 
volvulus  (i).  Dans  ce  cas,  dont  il  seroit  superflu 
de  rappeler  ici  les  détails,  parce  que  l’ouvrage  est 
filtre  les  mains  de  tout  le  monde,  la  portion  du  co- 
lon rendue  par  les  selles  avoit  vingt-trois  pouces 
de  longueur,  et  le  malade  guérit.  La  pièce  patho- 
logique fut  soumise  à l’exarnen  de  l’Académie  qui , 
suivant  son  usage,  n’admit  l’observation  qu’après 
avoir  fait  des  informations  exactes  pour  en  cons- 
later  la  vérité. 

Le  mémoire  d’Hévin  renferme  un  autre  fait 
du  même  genre,  et  qui  me  semble  plus  précieux 
que  le  précédent,  parce  qu’il  se  trouve  confirmé 
et  pour  ainsi  dire  complété  par  rexamen  ana- 
tomique des  parties.  C’est  encore  un  i>olvulus , 
qui  donna  lieu  , le  vingtième  jour,  à l’expulsion 
' par  les  selles  de  l'intestin  cæcum  avec  six  pouces 
du  colon  et  autant  de  Viléon.  Le  malade  étant 
mort  treize  jours  après  cette  évacuation,  on  trouva, 
à l’ouverture  de  son  corps,  que  le  cæcum  man- 
quolt  complètement  : l’Intestin  iléon  étoit  abou- 
ché avec  le  colon  auquel  il  adhérolt  déjà  d’une 
manière  assez  solide.  Après  avoir  ouvert  ce  der- 
nier intestin , près  de  sa  nouvelle  embouchure, 
ou  vit  une  tumeur  , longue  d’un  pouce  , qui  con- 
tenoit  une  liqueur  jaunâtre.  En  poursuivant  scs 
recherches,  raiitcur  (M.  Fauchon)  observa  sur  le 
muscle  psoas,  un  peu  au-dessus  du  rein  droit , un 


(i)  Mémoires  de  l’Acadcinic  royale  de  chirurgie,  tom.  XI, 
p.ag.  33fl. 
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abcès  qui  communiquoit  avec  l’endroit  de  la  réu- 
nion des  intestins  qui  avoient  été  divisés.  Cette 
j pièce  fut  envoyée  à l’Académie  royale  de  chirurgie. 

I ' On  trouve,  dans  l’ancien  Journal  de  Méde- 
I cine  (^i)  , \\i\t  observation  de  M.  Saignes,  chi- 
rurgien à Sens  , sur  un  volvulus  ^ à la  suite  du- 
quel le  cæcum  gangrené  fui  rendu  tout  enlier 
par  la  voie  des  selles  j j’en  rapporterai  les  princi- 
paux traité.  Un  vigneron,  âgé  de  vingt-quatre  ans , 
avoit  depuis  douze  heures  des  vomisseraens  conti- 
nuels, et  soufFroit  des  douleurs  d’entrailles  exces- 
sives: l’auteur,  consulté  à cette  époque,  prescrivit 
de  la  limonade  pour  boisson,  et  des  lavemens  de 
deux  en  deux  heures.  Le  troisième  jour,  le  ma- 
lade, se  trouvant  tout  à fait  soulagé,  voulut  retour- 
ner aux  travaux  de  la  campagne  ; mais , dès  le 
lendemain  , il  fut  repris  de  douleurs  de  ventre 
ati’oces  , et  de  vomissemens  plus  intenses  que 
les  premiers  ; il  vomit  celte  fois  plusieurs  vers.  En 
palpant  le  ventre  , qui  étoit  légèrement  tendu  et 
douloureux  , on  trouva,  entre  la  région  épigas-» 
trique  et  l’ombilic,  une  tumeur  ovale  y plus  grosse 
et  plus  longue  qu’un  œuf  de  poule-d’lnde.  On 
joignit  aux  remèdes  ci-dessus  indiqués  les  fomenta- 
tions sur  le  ventre  , deux  jours  après,  une  saignée 
du  bras;  et  dans  la  suite  quelques  purgatifs.  Néan- 
moins les  symptômes  persistèrent  encore  environ 
I quinze  à vingt  jours  ; ensuite  ils  commencèrent  à 
diminuer  progressivement.  A peu  près  à la  même 
I époque , le  malade  rendit  avec  les  selles  tout 


(i)  Tom.  XXXVI,  pag.  5i5. 
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le  ccecum  avec  son  appendice  en  partie  gan- 
grené ; (lès  ce  moment , la  tumeur  de  la  région 
ombilicale  disparut,  et  la  convalescence  fut  bien 
décidée.  ((  J’ai  pour  témoins  du  fait,  ajoute  l’au- 
» teur , quatre  de  mes  confrères  qui  ont  vu  l’iii- 
V teslin  cæcum  , après  que  le  malade  l’eut  rendu, 
» et  l’un  d’eux  voulut  voir  le  malade.  » 

Cette  observation  laisse  à désirer  plusieurs  dé- 
tails importans  : seule  elle  ne  pourroit  avoir  beau- 
coup de  valeur  ; mais  j’ai  cru  que  , rapprochée  de 
cejles  qui  ont  été  exposées  précédemment , elle 
ne  paroîtroit  pas  sans  intérêt. 

Il  n’y  aura  personne,  je  pense,  qui  ne  trouve 
une  analogie  des  plus  frappantes  entre  les  mala- 
dies dont  je  viens  de  retracer  l’histoire  , et  les 
deux  observations  de  hernie  que  j’avois  fait  cou- 
noitre  précédemment  : il  est  même  assez  remar- 
quable, qu’en  décrivant  les  portions  d’intestins  ren- 
dues par  les  selles,  les  auteurs  se  sont  servis  d’ex- 
pressions analogues,  quoiqu’ils  aient  écrit  à une 
grande  distance  les  uns  des  autres,  et  qu’ils  ne  se 
soient  pas  connus  réciproquement.  Il  fautdoiicad- 
mettre  qu’il  s’est  passé  dans  les  deux  hernies  la 
même  chose  que  chez  les  six  Individus  qui  ont 
éprouvé  les  symptômes  de  V iléus  sans  hernie  ; c’est- 
à-dire  que , dans  tous  ces  cas,  une  portion  du  canal 
intestinal  a été  séparée  par  la  gangrène,  et  entraî- 
née au-dehors  avec  les  déjections  alvines.  Par  quel 
artifice  la  nature  a-t-elle  pu  opérer  de  semblables 
guérisons?  comment  est-il  arrivé  qu’après  la  sépa- 
ration de  l’anse  d’intestin  gangrenée, les  matières 
fécales  ne  se  soient  pas  épanchées  dans  le  rentre? 


( 
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comment  cette  anse  elle-même  a-t-elle  pu  s’intro- 
duire dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin',  pour^être 
progressivement  conduite  au-dehors?  J’ai  déjà  dit 
qu’on  ne  peut  concevoir  tout  cela  autrement  que 
par  X invagination  de  la  portion  d’intestin  gan- 
grenée. Mais  ce  n’est  encore  là  qu’une  conjec- 
ture j et  quelque  probable  qu’elle  soit , elle  ne 
sauroit  tenir  lieu  d’une  démonstration  complète: 
car,  après  tout,  la  nature  peut  avoir  des  ressources 
qui  nous  soient  inconnues  j et  de  ce  que  nous  ne 
pouvons  concevoir  la  chose  que  de  celte  manière, 
il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  ait  dù  nécessairement 
arriver  ainsi.  Pour  qi^e  l'opinion  que  j’ai  émise 
lût  prouvée  jusqu’à  révidence,  il  faudroit  pou- 
voir mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  des  inva^ 
ginations  du  canal  intestinal,  dans  lesquelles  la 
portion  d’intestin  invaginée  fût  manifestement 
étranglée  , d’un  rouge  livide , ou  même  déjà  gan- 
grenée. Or  , je  crois  que  les  observations  sui- 
vantes rempliront  parfaitement  cet  objet.  Je  rap- 
porterai en  premier  lieu  la  plus  complète  et  la  mieux 
rédlgéej  elle  m’a  été  communiquée  par  M.  Mou- 
tard-Martin , docteur  en  médecine  de  la  faculté 
de  Paris. 

« Un  enfant  d’un  an  environ,  fort  et  bien 
constitué,  appartenant  à des  parens  fort  riches,  et 
allaité  par  sa  mère,  avoit  joui  constamment  d’une 
!|  bonne  santé,  lorsque,  sans  autre  cause  connue 
ii  que  le  travail  de  la  dentition  , il  fut  pris  de  tran- 
Ij  chées,  qui  furent  suivies  de  diarrhée  et  de  vorais- 
jj  semens.  Le  lait  étolt  rejeté  très-peu  de  temps  après 
ij  qu’on  avoit  retiré  l’enfant  du  sein  J les  autres  ali- 
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meus  par  lesquels  on  voulut  remplacer  le  lait, 
furent  également  vomis.  Pendant  le  premier  jour, 
on  espéra  modérer  ces  accidens  par  de  légers  anti- 
spasmodiques et  des  lavemens  caïmans.  La  nuit 
fut  très-mauvaise  : il  ii’j  eut  point  de  sommeil; 
l’agitation,  les  cris,  les  tranchées  et  les  autres  ac- 
cidens augmentèrent.  Le  jour  suivant,  la  diarrhée 
cessa  ; mais  l’enfaut  rendit  par  le  fondement  une 
grande  quantité  de  sang  pur  , après  des  redouble- 
mens  de  colique.  Cependant  le  ventre  resta  souple, 
quoiqu’il  fût  plus  volumineux  que  la  veille.  Comme 
l’hémorrhagie  devenoit  de  plus  en  plus  abondante, 
et  qu’on  avoit  donné  à l’eniant  des  lavemens  avant 
qu’elle  eût  eu  Heu , on  pensa  qu’il  étoit  possible 
qu’on  eût  blessé  le  rectum  avec  la  canule  de  la 
seringue , dans  les  mouvemens  qu’avoil  pu  faire 
l’enfant.  L’hémorrhagie  étoit  d’ailleurs  si  abon- 
dante, qu’on  j ugea  nécessaire  de  tamponner;  ce 
qui  fut  fait  vers  dix  heures  du  matin.  Environ 
une  heure  après,  le  tampon  fut  chassé  au-dehors, 
et  il  fut  suivi  d’une  quantité  de  sang  qu’on  put 
évaluer  à six  onces.  Alors,  eu  pal]xint  le  ventre, 
011  reconnut  vers  l’hypochondre  gauche  une  tu- 
meur qui  n’avoit  pas  encore  été  remarquée.  Du- 
rant la  journée,  les  vomissemens  continuèrent,  et 
toutes  les  boissons,  sans  exception,  lurent  reje- 
tées, quoique  l’enfant  les  prît  avec  une  sorte  d’avi- 
dité. L’hémorrhagie  continua  à avoir  Heu  par  l’a- 
nus , le  ventre  se  météorisa , les  forces  diminuèrent 
japidement,  et  l’enfant  mourut  dans  la  soirée.  » 

» Pendant  celte  courte  maladie,  il  n’y  eut  pas 
d«  convulsions.  » 
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j » L’ouverture  du  cadavrefutfaite  par  MM. Mou- 
tard-Martin père  et  fils,  en  présence  de  M.  le  profes- 
seur Bandelocqiie  et  de  M.  Jeanroi  le  neveu.  L’ex- 
i térieur  du  corps  ne  présenta  rien  autre  chose  de  re- 
[ raarquable  qu’une  pâleur  extrême  et  un  météorisme 
1 considérable  du  ventre.  On  procéda  à l’ouverture 
j de  cette  cavité , la  seule  où  l’on  pût  soupçonner 
’ l’existence  de  la  cause  de  la  mort , d’après  les  symp- 
I tomes  observés  pendant  le  cours  de  la  maladie.  Le 
i péritoine  étoit  dans  l’état  naturel  ; il  n’y  avoil  point 
d’épanchement  de  sérosité.  Les  intestins  grêles, 

1 distendus  pur  une  grande  quantité  de  gaz , étoient 
I légèrement  phlogosés.  En  les  soulevant  du  côté 
droit,  ou  fut  étonné  de  ne  point  trouver  le  cœ- 
i curn,  ni  la  portion  ascendante  dû  colou  ; mais  on 
observa  une  espèce  de  bride  blanche,  très- mince, 
fortement  tendue,  formée  par  un  repli  du  péri- 
i loine.  Celte  bride  étoit  recouverte  par  les  clrcon- 
li  volutions  des  intestins  grêles  ; elle  s’étendoit  depuis 
ü la  fosse  iliaque  droite  jusque  vers  la  grande  cour- 
bure de  l’estomac  : elle  avoit , dans  la  fosse  iliaque, 
environ  un  pouce  et  demi  de  largeur , et  à peu  près 
un  quart  de  pouce  dans  le  milieu  de  son  étendue. 
En  suivant  cette  bride , on  vit  qu’elle  finissoil  par 
se  confondre  avec  une  tumeur  qui,  comme  nous 
l’avons  dit,  avoit  été  palpée  à travers  les  parois 
abdominales,  du  vivant  du  malade.  Cette  tumeur, 

I située  dans  l’hypochondre  gauche , au-dessous  du 
cul-de-sac  de  l’estomac,  devant  la  rate  et  derrière 
les  intestins  grêles,  avoit  le  volume  d’un  œuf  de 
poule.  Elle  étoit  évidemment  formée  par  un  pa- 
quet d’intestins  tellement  entortillés  et  invaginés- 
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les  uns  dans'  les  autres , qu’on  ne  parvint  à les  dé- 
velopper qu’en  partie,  et  encore  avec  beaucoup  de 
peine  , attendu  qu’ils  avoient  déjà  contracté  des 
adhérences  eutr’eux  : voici  quels  étolcnt  les  rap- 
ports dans  lesquels  ils  se  trouvoient.  L’iavagiuation 
étoit  double,  c’est-à-dire  que  le  cæcum,  qui  avoit 
quitté  la  région  iliaque  et  avoit  reçu  dans  son  in- 
térieur les  portions  ascendante  et  transversale 
du  colon  , s’étoit  imaginé  à son  tour,  avec  toute 
la  masse  intesliuale  qu’il  conteuoit , dans  le  com- 
raencemeut  de  la  portion  descendante  du  colon. 
Ce  qui  lit  distinguer  cette  disposition,  ce  fut, 
d’une  part,  la  continuité  de  la  couche  extérieure 
de  la  tumeur  avec  le  colon  descendant;  et  de 
l’autre,  la  portion  de  l’iléon  continue  au  cæcum, 
qui  faisoit  aussi  partie  du  volvulus  ^ et  l’avoit  ac- 
compagné dans  son  déplacement.  En  suivant  celte 
portion  de  l’iléon,  nous  arrivâmes  à ruiiion  de  cet 
intestin  avec  le  cæcum,  après  que  nous  eûmes 
isolé  , non  sans  peine  , la  portion  du  colon  qui  le 
recouvroit.  Au  premier  aspect , nous  crûmes  que 
le  cæcum  forraoit  la  couche  extérieure  de  la  tu- 
meur, et  renfermoit  seul  tous  les  viscères 
nés  J attendu  que  l’iléon  paroissoit  se  continuer 
avec  la  couche  extérieure.  Mais  celte  continuité 
apparente  Ti’étoit  due  qu’aux  fortes  adhérences  qui 
s’étoient  formées  entre  le  colon  et  cette  partie  de 
l’iléon.  Lorsque  nous  voulûmes  chercher  l’appen- 
dice vermiculairc  , nous  reconnûmes  la  continuité 
de  la  couche  extérieure  de  la  tumeur  avec  la  por- 
tion descendante  du  colon  ; nous  détruisîmes  alors 
les  adhérences  qui  unissoient  le  colon  à l’iléon  , 
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j et  nous  découvrîmes,  d’une  manière  évidente , la 
conlinuilé  de  Tilcon  avec  le  cæcum,  immédiate- 
ment au-dessous  d’une  double  épaisseur  du  colon. 
I Les  adhérences  devenant  ensuite  de  ])lus  en  plus 
fortes,  nous  ne  pûmes  développer  davantage. le 
'volvulus;  nous  coupâmes  en  travers  cette  tumeur, 
et  nous  trouvâmes,  d'un  Commun  accord,  qu’elle 
avoit,  tant  par  sa  consistance  que  par  sa  texture, 
la  plus  grande  ressemblance  avec  une  andouille; 
la  couleur  en  étoit  cependant  beaucoup  plus 
rouge.  Toutes  les  portions  d'intestin  invaginées 
étoient manif estement  enflammées . La  portion  de 
l’iléon  avoisinant  le  volvu  lu  s,  tellement  étroite, 

que,  dans  l'étendue  de  deux  à trois  pouces,  elle  n’a- 
voit  pas  plus  du  calibre  d’un  uretère.  La  membrane 
muqueuse  du  colon  descendant  cloit  fortement 
rougie,  outre  qu’elle  étoit  recouverte  de  sang  en- 
core liquide.  » 

Ce  fait  nous  offre  l’exemple  d’une  invagination 
des  plus  considérables  qui  aient  jamais  été  observées. 
On  conçoit  qu’en  pareil  cas , lors  même  qtic  la  por- 
tion d’intestin  invaginée  scroit  exclusivement 
frappée  de  gangrène,  et  qn’clle  se  séparcroit  de  la 
manière  la  plus  complète,  il  n'j  auroit  aucune  gué- 
rison à attendre,  parce  que  cette  portion  seroic 
beaucoup  trop  consiiLérable  pour  être  cxpiilsée 
parla  vole  des  selles;  et  d’un  autre  côté,  lesdépla- 
cemens  considérables  de  ])luslcurs  parties  du  canaî 
intestinal,  et  leur  entortillement  ne  permet  troient 
pas  d’espérer  le  rétabllsseracnl  du  cours  des  ma- 
tières fécales,  IMais,  relativement  à notre  objet,  on 
peut  remarquer,  dans  l’observation  précédente, 
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que  toutes  les  portions  d’iiilestin  inva},nnées  étolent 
manifestement  enflammées,  et  qu’elles  l’étoient 
plus  que  tout  le  reste  du  canal  digestif  : or,  comme 
un  intestin  enflammé  est,  plus  que  toute  autre 
partie , exposé  à la  gangrène , on  doit  présumer  que, 
si  l’inflammation  eût  fait  de  nouveaux  progrès  , 
les  portions  invaginées  seroient  tombées  en  morti- 
fication, et  se  seroient  séparées  des  autres. 

M.  le  professeur  Duméril  a vu , conjointement 
avec  M.  de  Laroche , un  cas  analogue  au  pré- 
cédent , mais  dans  lequel  la  nature  étoit  bien  plus 
sur  la  voie  de  la  guérison.  En  eflet,  la  portion  d’in- 
testin invaginée  n’avolt  qu’environ  deux  pouces  de 
longueur,  et  elle  étoit  déjà  complètement  gan- 
grenée. La  moriification  étoit  si  bien  circonscrite 
qu’on  ne  l’aperçu]:  qu’après  avoir  développé  toute 
la  portion  invaginée.  Le  sujet  de  cette  observation 
étoit  un  enfant  de  quinze  mois  , qui  étoit  mort 
avec  tous  les  symptômes  du  volvulus. 

Enfln , voici  un  fait  qui  me  semble  encore  plus 
concluant  que  tous  les  autres,  quoiqu’il  ne  soit 
pas  décrit  avec  toute  l’exactitude  qu’on  pourroit 
désirer.  Il  a été  publié  par  M.  Thomas  Bllzard, 
chirurgien  d’un  des  principaux  hôpitaux  de 
Londres. 

Un  enfant  de  cinq  mois  (^i),  ayant  vécu  jusqu’à 
cet  âge  dans  une  parfaite  santé,  fut  pris  tout  à 
coup  de  vomissemens  j scs  selles  se  supprimèrent, 
et  il  ne  rendit  plus  qu’un  peu  de  matière  mu- 


(i)  Transactions  médico-chirurgicales;  p.nr  la  société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Londres , etc.  end.  cit. 
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queuse  par  l’anus.  Il  avoit  de  plus , ajoute-t-on, 
autres  symptômes  qui  indiquoient  uii  déran- 
gement notable  des  fonctions  intestinales.  Le 
lendemain,  au  lieu  des  matières  muqueuses,  il 
rendit  par  les  selles  du  sang  presque  pur,*  l’abdo- 
men devint  tendu,  et,  en  le  palpant,  on  sentit 
dans  le  côté  gauche  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf.  Le  troisième  jour,  le  hoquet  se  manifesta  j il 
continua  jusqu’à  la  mort,  qui  arriva  le  cinquième 
jour,  vers  le  soir. 

A l’ouvcrliue  du  cadavre,  on  vit  que  la  tumeur 
qu’on  avoit  sentie  dans  le  coté  gauche , à travers 
les  parois  de  l’abdomen , étoit  produite  par  une 
intussusceptîon.  Environ  six.  pouces  de  rinteslin 
iléon,  le  cæcum  avec  son  appendice,  le  colon  as- 
cendant, et  sa  portion  trausverse,  étoient  conte- 
nus dans  la  courbure  sigmoïde  du  colon  , et  se 
prolongcoient  jusque  dans  le  rectum.  » Toutes  les 
))  parties  invaginées  étoient  dans  un  état  de 

I)  strangulation  complète,  et  absolument  noires, 
» La  partie  inférieure  de  l’iléon  , dans  une  élen- 
» due  d’environ  dix  ou  douze  })ouces  au-dessous 

J)  àtVl/itussusception , étoit  un  peu  enllararaée  j 
mais  les  effets  de  la  gangrène  étoient  si  stricte- 

» ment  bornés  à rinteslin  Invaginé,  que,  si  la 
» conslltulion  de  l’enfant  avoit  été  assez  forte 
» ])Our  résister  à la  séparation  des  parties  morti- 
» liées,  1 inllammulion  qui  accompagne  toujours 
» cette  séparation  auroit  sans  doute  produit  une 
))  union  de  l’iléon  avec  la  partie  inférieure  du  co- 
))  Ion  ; la  continuité  du  canal  intestinal  auroit 
))  été  maintenue,  la  partie  séparée  seroit  inévita- 
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» blement  sortie , et  l’enfant  se  seroit  rétabli.  >» 
On  voit  que  M.  Thomas  Blizard  n’élève  aucun 
doute  sur  un  point  de  pathologie  que  je  me  suis 
proposé  de  confirmer  dans  ce  mémoire;  savoir, 
que , dans  le  cas  invagination  d^un  intestin  , 
la  portion  imaginée  peut  être  frappée  de  gan- 
grène , se  séparer  complètement^  et  sortir  par 
la  voie  des  selles , sans  que  la  continuité  du 
canal  intestinal  soit  interrompue.  Cette  propo- 
sition paroît  d’abord  si  extraordinaire,  qu’elle  n’a 
dû  inériteraucune  confiance  lorsqu’elle  n’étoit  fon- 
dée que  sur  une  observation  isolée:  aussi  j’ai  cru 
faire  une  chose  utile  en  réunissant  une  suite  de  faits 
qui  m’ont  paru  propres  à la  démontrer  complè- 
tement. Déjà  Ilévin  (i)  , en  traitant  des  diffe- 
rentes causes  de  la  passion  iliaque , avoit  rap- 
porté deux  ou  trois  exemples  de  cette  maladie  , 
dans  lesquels  une  portion  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  canal  intestinal  avoit  été  rendue  par 
les  selles.  Ces  faits  ayant  été  admis  par  l’Aca- 
démie , il  étolt  sans  doute  dilliclle  d’en  nier  l’au- 
thenticité ; mais  on  pouvoit  craindre  qu’ils  n’eus- 
sent été  mal  interprétés,  comme  tant  d’autres  phé- 
nomènes pathologiques  qui  en  ont  imposé,  pendant 
fort  long -temps,  aux  plus  habiles  observateurs. 
Pour  les  mettre  à l’abri  de  toute  contestation  , 
il  fallolt  suivre , en  quelque  sorte,  pas  à pas  la 
marche  de  la  nature  dans  ces  singulières  mala- 
dies ; il  fallolt  montrer  successivement  une  por- 
tion d’intestin  invaginée  et  étranglée,  puis  ma- 


(1)  Mémoires  de  l’Açad.  roy.  de  chir.  Loc.  cil. 
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nifesieraent  gangrenée  dans  cet  état  ^'imagina- 
tîon , et  enfin  tout  à fait  séparée,  et  enti  aînée  avec 
les  matières  fécales  ; il  falloit  , de  j lns  , rccon- 
noître  sur  le  cadavre  les  traces  de  la  destruction 
de  cette  partie  du  cartal  intestinal  : c’t  st  ce  qu’on 
n’avoit  point  encore  fait,  et  ce  que  j’ai  essayé  de 
faire. 

Au  reste  , ce  n’étoit  là  qu’une  partie  accessoire  de 
mon  travail;  le  l3ut  principal  que  je  me  suis  pro- 
posé a été  de  rapprocher  des  volvulus  avec  gan- 
grène les  deux  cas  de  hernie  qui  sont  exposés  au 
commencement  de  ce  Mémoire  : j’ai  voulu  prou- 
ver par  ces  rapprochemens  , qu'une  anse  d'intes- 
tin jenjerrnée  dans  le  sac  herniaire  , peut , 
comme  toutes  les  autres  parties  du  canal  intes- 
tinal qui  sont  libres  et  flottantes  dans  la  cavité 
abdominale  J Jormer  une  im  agination  ; et  que 
cet  accident  est  quelquefois  suivi  d’un  étrangle- 
ment qui  donne  lieu  à la  gangrène  de  la. portion 
invaginée  y à sa  séparation  , et  à sa  sortie  par 
les  selles  observation  neuve,  de  laquelle  il  résidle 
un  mode  de  guérison  des  hernies  avec  gangrène 
qui  n’avoit  pas  été  soupçonné  jusqu’à  ce  jour. 
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JJ  explication  des  Planches  se  trouve  au 
commencement  de  V atlas. 


ERRATA. 

Malgré  tout  le  soin  qu’on  a donné  à la  correction  des 
épreuves,  et  spécialement  à l’orthographe  des  noms  pro- 
pres, qui  sont  presque  tous  défigurés  par  la  langue  ita- 
lienne , il  s’est  glissé  une  faute  de  ce  genre  , d’autant  plus 
essentielle  à relever  , qu’elle  se  trouve  aussi  dans  beau- 
coup d’autres  ouvrages  , d’ailleurs  fort  bien  écrits.  On 
amis  (page  223  et  ailleurs)  Gunzius^  qui  est  un  nom 
latinisé,  au  lieu  de  Günz  (Jean- Godefroy ) , véritable  nom 
de  ce  célèbre  chirurgien  allemand. 

On  n’a  pas  cru  devoir  noter  ici  quelques  autres  fautes 
purement  typographiques,  et  si  légères  que  le  lecteur  les 
corrigera  souvent  sans  les  apercevoir. 
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